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Nous avons, dans un article antérieur paru dans ces Annales (1), étudié 


le role du systeme excréteur du pancréas dans la formation des ilots 
de Langerhans ; nous aurons a nous occuper, dans le présent travail, 
des altérations anatomo-pathologiques de ce systeme et de son rdle dans 
la genése des tumeurs. Les observations que nous avons pu réunir 4 ce 
sujet nous montrent que le systeme excréteur mérite, dans l’anatomie 
pathologique du pancréas, une plus grande attention que celle qui lui 
a été attribuée jusqu’é présent. Nous ne nous arréterons pas aux lésions 
déja connues et solidement établies ; notre étude n’aura trait qu’a des 
altérations qui n’ont pas été décrites ou Vont été d’une facon incom- 
plete jusqu’a présent. Nous nous occuperons spécialement de certains 


(1) T. Ill, n° 6, juin 1926. a: 
: 1927 1 
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bourgeonnements atypiques des canaux excréteurs, des _ proliférations 
des cellules centro-acineuses, des altérations des cellules centro-aci- 
neuses dans le diabéte et des tumeurs exocrines 4a point de départ 
canaliculaire. 
A i. 
I. — BOURGEONNEMENTS ATYPIQUES DES CANAUX EXCRETEURS 
ET PROLIFERATIONS DES CELLULES CENTRO-ACINEUSES 


Les faits que nous avons pu observer a ce sujet sur des pancréas 
non diabétiques n’ont guére été décrits jusqu’a présent. Leur signif. 
sation exacte nous échappe entiérement et nous ne pouvons formuler 


que des hypothéses a ce sujet. 


1. BOURGEONNEMENT ATYPIQUE DES CANAUX EXCRETEURS 


Ces bourgeons se retrouvent généralement dans les canaux de moyen 
calibre ; partant de la paroi canaliculaire, ils se développent dans le 
tissu conjonctif péricanaliculaire (fig. 1). Ils se composent de cellules 
polygonales, serrées les unes contre les autres, sans filaments d’union, 
et rappelant, par leur disposition, les métaplasies épidermoides des 
canaux pancréatiques. Les éléments de ces bourgeons sont en continuité 
avec les cellules prismatiques des canaux. Celles-ci sont intactes et 
recouvrent intégralement toute la surface du canal. 

En grandissant, le bourgeon se sépare du canal, et il s’interpose entre 
les deux une lamelle conjonctive. Le protoplasme garde un caractére 
indifférent, il est un peu foncé, sans granulations visibles. 

Ces bourgeons sont trés peu fréquents; nous les avons trouvés a 
plusieurs endroits dans un pancréas d’un sujet non diabétique qui était 
@ailleurs parfaitement normal. 

Quelle est la signification d’un tel bourgeonnement ? WEICHSELBAUM 
avait trouvé dans des pancréas diabétiques des proliférations des canaux 
qui étaient en rapport avec des ilots et qu’il a interprétées comme des 
essais de néoformation insulaire 4 point de départ canaliculaire, Des 
constatations analogues ont été faites par SEYFARTH chez des sujets dia- 
bétiques. Dans notre cas, il n’existait pas de diabéte ; des coupes sériées 
nous ont montré que ces bourgeons n’entraient nullement en_ rapport 
avec des éléments de la glande et restaient des proliférations limitées et 
circonscrites. 

D’autres proliférations des canaux excréteurs ont été décrites dans la 
métaplasie pavimenteuse stratifiée du revétement épithélial. Dans ces cas, 
les cellules cylindriques sont remplacées par des éléments pavimenteux 
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pluristratifiés qui peuvent pousser des bourgeons de cellules analogues 
dans le tissu conjonctif ambiant (OBERLING, PRIESEL). Mais on trouve 
toujours, dans ces cas de bourgeonnement, une métaplasie épidermoide 
concomitante, sinon antécédente. 

Dans le fait que nous rapportons, il ne s’agit pas d’un bourgeonnement 
jié A une métaplasie épidermoide des cellules de revétement : les éléments 
canaliculaires gardent leur aspect cylindrique et recouvrent intégralement 


Fic. 1. — Bourgeonnement atypique des canaux excréteurs. 
a, deux bourgeons, au début de leur évolution, encore en continuité directe 
avec les cellules cylindriques du canal. 
b, Bourgeon plus évolué, séparé des cellules canaliculaires par une bande- 
lette conjonctive. 


(Trichromique au bleu d’aniline. Microphotographie retouchée.) 


toute la circonférence du canal. Aussi, l’aspect des cellules des bourgeons 
ne correspond-il pas a celui qu’on trouve habituellement dans la méta- 
plasie épidermoide. 

On pourrait admettre qu’il s’agit d’ébauches embryonnaires d’ilots, 
ou de tissu exocrine qui n’a pas abouti 4 une différenciation ultérieure. 
Cependant, ces trois stades successifs de prolifération observés le long 
dun méme canal nous font plutét admettre leur naissance post-embryon- 
naire, L’atypie des cellules et le manque de toute différenciation ne 
permet pas de dire s’il s’agit d’un essai de néoformation insulaire, comme 
ce serait peut-étre le plus probable, ou d’une ébauche de tumeur, hypo- 
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thése également plausible. Contentons-nous, pour le moment, de signaler 
ces bourgeonnements atypiques des canaux excréteurs, avec absence de 
toute différenciation précise. Des observations ultérieures seules pourront 
en éclaircir la signification exacte. 
2. PROLIFERATION DES CELLULES CENTRO-ACINEUSES 
Les cellules centroacineuses sont capables de multiplication sans méta- 
plasie endocrine. L’augmentation de leur nombre est parfois tellement 


intense, qu’elle peut bouleverser la structure habituelle de la glande, 


Fic. 2. Prolifération des cellules centro-acineuses sans ébauche 
de transformation langerhansienne. 
ac, Acinus volumineux dont le centre est rempli de cellules centro-acineuses; 
ac, c., Confluence de plusieurs acini 4a la suite de la prolifération des cel- 
lules centro-acineuses. 
(Trichromique au bleu d’aniline. Microphotographie retouchée.) 


Comme type de cette altération, nous décrirons, parce que tout particu- 
liérement net, aspect que présentait le pancréas d’un homme de cin- 
quante ans, mort d’un cancer primitif du foie. 

Le pancréas montre un épaississement des travées conjonctives inter- 
lobaires et interlobulaires. Les ilots de Langerhans sont relativement 
rares. Les acini frappent par leur volume considérable. Ils sont, le plus 
souvent, deux a trois fois plus grands que les acini normaux (fig. 2). Leur 
forme est vaguement arrondie, a contour polycyclique, réniforme ou en 


fer a cheval. Cette augmentation de volume n’est pas due a une multi- 
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plication des éléments sécréteurs, mais 4 une abondance particuliére 
des cellules centro-acineuses. Celle-ci se produit dans les divers acini 
d’un lobule ; l’acinus est alors gonflé, élargi et conflue avec les acini voi- 
sins ; il forme ainsi un organe volumineux dont la périphérie est occu- 
pée par des éléments a zymogene, tandis que la partie centrale est cons- 
tituée par des cellules centro-acineuses de nombre variable allant jus- 
qu’a trente ou quarante. Ces cellules bordent encore de multiples cavités 
remplies de masses sécrétées, ce qui indique nettement que cette forma- 
tion est due a la confluence de plusieurs acini. Les éléments du centre 


0. Scho 

Fic. 3. — Prolifération des cellules centro-acineuses avec ébauche — 

de métaplasie langerhansienne. 

Acinus volumineux, avec son canal excréteur (ca), rempli de cellules centro- | 
acineuses (c. c.) dont quelques-unes (c. tr.) se groupent autour d’un 
capillaire et présentent le début d’une transformation langerhansienne. 


gardent généralement le type de la cellule centro-acineuse : leurs noyaux 
ont un réseau plus fin et plus serré que ceux de la cellule acineuse et 
contiennent plusieurs nucléoles ; leur protoplasme est clair et étoileé. 

Par suite de cette multiplication des cellules centro-acineuses et de la 
confluence des acini, les lobules ne sont plus disposés en grappes de 
raisin, dans lesquelles chaque acinus est relié par une tige centro-acineuse 
au canal excréteur commun, mais forment une sphére ; 4 la périphérie 
de celle-ci est disposée une couche de cellules sécrétantes, son centre 
est formé de cellules centro-acineuses, dans la masse desquelles se per- 
dent des canalicules excréteurs, de fines fibres collagénes et des capil- 
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laires. Ceux-ci proviennent de la trame conjonctivo-vasculaire qui a 
suivi les canalicules excréteurs jusque dans la profondeur des lobules 
ou de celle qui auparavant entourait les acini. Par la confluence de ces 
derniers, les vaisseaux ont été inclus dans la partie centrale des acini 
géants. 

En quelques rares endroits, on peut observer une métaplasie langerhan- 
sienne des cellules centro-acineuses ; elles augmentent de volume, pren- 
nent une forme arrondie, deviennent légérement grenues et se groupent 
surtout autour des capillaires (fig. 3). Ainsi est constitué un élément spé- 
cial qui réunit en lui des cellules exocrines 4 sa périphérie, des cellules 
centro-acineuses et endocrines dans son centre. Ce processus aboutit 
rarement a la constitution de véritables ilots, car ce n’est qu’exception- 
nellement que nous voyons les éléments métaplasiés comprimer les cel- 
lules acineuses, gagner la périphérie et évoluer ainsi vers le véritable 
ilot 4 sécrétion purement endocrine. 

Sur d’autres pancréas, nous avons trouvé des faits tout a fait analogues, 
plus ou moins développés suivant les cas. Lorsque la multiplication n’est 
pas trés accusée, les acini restent séparés ; la confluence fait alors défaut 
et la seule différence avec la normale consiste dans le nombre doublé 
ou triplé des cellules centro-acineuses, qui gardent le plus souvent leurs 
caractéres primitifs. 


CONCLUSION 


il s’agit dans ces cas d’une prolifération des cellules centro-acineuses 
répandue sur toute la glande ; ce n’est qu’exceptionnellement que ces 
cellules proliférées se transforment en éléments insulaires, malgré la dis- 


»0sition endotrope qu’elles présentent nettement. 


II. — LES CELLULES CENTRO-ACINEUSES DANS LE DIABETE 


Dans les cas de diabéte par destruction élective des ilots de Langerhans, 
il est intéressant d’étudier les altérations de la néoformation insulaire. 
CurTIs et GELLE, se basant sur la théorie de balancement de Laguesse, 
ont fait ressortir la rareté de la transformation acino-insulaire A cété de 
la fréquence de la régression insulo-acineuse. Insistant sur cette défail- 
lance de la régénération insulaire, ils ont conclu a une insuffisance de 
toute la glande dans le diabéte pancréatique. 

SEYFARTH admet également une insuffisance de la réparation insulaire 
dans le diabéte. D’aprés lui, lV’ilot se formerait normalement aux dépens 
des canaux excréteurs et se transformerait ensuite en acinus définitif; 
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cette transformation se ferait par métaplasie directe des anses périphé- 
riques des ilots, la partie centrale, par contre, ne se transformerait pas " 
persisterait dans le sein de l’acinus comme cellule centro-acineuse. Celle-ci _ 
serait donc génétiquement et morphologiquement identique a la cellule 
Jangerhansienne et capable d’une sécrétion interne analogue. Dans le | 
diabéte, l’'acinus pourrait se retransformer en ilot. Cette transformation, 
tout en étant directe, serait accompagnée d’une forte prolifération des 
éléments centro-acineux qui, par leurs propriétés endocrines, supplée- | 
raient au fonctionnement déficient des ilots. 

Cette identification de la cellule centro-acineuse avec la cellule lan- 
gerhansienne nous semble un peu osée. Les deux éléments différent 
notablement dans leur aspect morphologique et rien ne permet de leur- 
attribuer d’emblée des propriétés fonctionnelles analogues. Il est pos- 
sible que ce que SEYFARTH comprend encore par cellule centro-acineuse 
normale, corresponde en réalité au premier stade de la transformation 
insulaire telle que nous l’avons décrite dans notre travail antérieur. Car, 

a ce moment, il est difficile de définir la valeur fonctionnelle de cette — 
cellule ; mais, lorsque la cellule centro-acineuse est typique, il n’y a 
aucune raison de lui attribuer une fonction insulaire. 

Sur quinze cas de diabéte que nous avons pu observer, nous n’avons | 
trouvé que quatre cas ou il existait des lésions nettes de Vappareil 
insulaire. Pas plus que dans les pancréas normaux, nous n’avons pu cons- os 
tater les différents’ processus vicariants signalés par les auteurs, a savoir 
la transformation acino-insulaire ou la régression insulo-acineuse. Par - 
contre, nous avons pu faire dans les quatre cas de diabéte histologique-- 
ment décelable des constatations intéressantes au sujet des cellules centro- 
acineuses et de leur pouvoir régénérateur en ilots. 

Premier cas. — Le pancréas présente une lipomatose prononcée occu-— 
pant 4 peu prés la cinquiéme partie de la glande ; a certains endroits, 

il existe une sclérose interstitielle légére et irréguliérement répartie. Le_ 
nombre des ilots est réduit a la moitié de la normale, leur volume est 
trés variable. Beaucoup d’entre eux sont entourés d’une coque de tissu’ 
scléreux qui les comprime. L’ilot s’atrophie alors manifestement, ses cel- 
lules entrent en dégénérescence, et, finalement, on ne retrouve plus qu’une 
petite cicatrice stellaire. Les acini sont petits, trés nettement formés et 
facilement reconnaissables. Les cellules centro-acineuses y sont relative- 
ment réduites et on ne voit que trés rarement des amorces de transfor- 
mation langerhansienne. Celles-ci n’aboutissent d’ailleurs jamais a for-— 
mer des ilots. 

Deuxiéme cas. — Dans le pancréas, sclérose péricanaliculaire ; le tissu 

conjonctif est épaissi d’une facon discréte et diffuse, isolant les acini et. 
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dissociant les lobules. Les ilots de Langerhans sont extrémement rares, 
mais sans lésions microscopiques nettes. Il existe en de nombreux endroits 
des petits placards cicatriciels contenant par-ci par-la des cellules com- 
plétement atrophiées. Dans les acini, on note par places une augmentation 
du nombre des cellules centro-acineuses ; elles peuvent se gonfler et 


Fic. 4. — Prolifération atypique des cellules centro-acineuses dans le diabéte. 

En haut : acinus dont le centre est occupé par des cellules polygonales, 
claires (c. c.), qui se groupent a deux endroits autour d’une lumiére (1.). 
Les cellules acineuses (ac.) sont repoussées a la périphérie et s’atrophient. 

En bas : Tout un lobule pancréatique est transformé par la_ prolifération 
anaplasique des cellules centro-acineuses. Les cellules acineuses (ac.) ont 
presque disparu et sont remplacées par des éléments transformés, ayant 
une tendance nette & se grouper en canalicules (ca.) 


devenir plus volumineuses sans prendre cependant les caracteéres de la 
cellule centro-acineuse en transformation. 

Troisiéme cas. — Tous les ilots de Langerhans sont gravement leésés. 
Les noyaux sont trés souvent pycnotiques, le protoplasme granuleux et 
vacuolaire. I] existe, en beaucoup d’endroits, une infiltration de T’ilot 


par des mono et des polynucléaires. Les acini sont de taille moyenne, régu- 


liérement disposés, les cellules centro-acineuses sont rares ; on ne voit 
aucune prolifération, aucune ébauche de transformation insulaire. 
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Quatriéme cas, — Lipomatose légére du pancréas avec sclérose diffuse 
essentiellement interlobaire. Les ilots sont de nombre normal, mais 
montrent presque tous des altérations profondes. On voit apparaitre 
entre les travées insulaires une substance anhiste, ayant le plus souvent 
aspect de petites boules comprimant et atrophiant les éléments nobles. 
Le processus améne la disparition complete des cellules insulaires, qui 
se trouvent remplacées par un bloc de tissu trés pauvre en noyaux, de 
caractere ambigu, se colorant en jaune rosatre par le safran, en bleu 
pale par le bleu d’aniline et en jaune par le Van Gieson ; 4 la réaction 
au violet de Paris, il prend manifestement une teinte métachromatique. 

Les acini montrent des aspects trés particuliers. Ils sont petits, séparés 
les uns des autres par l’épaississement de la substance fondamentale et 
contiennent peu de cellules centro-acineuses. En de nombreux endroits, 
on voit apparaitre dans le sein de Vacinus des cellules polygonales a 
protoplasme rose clair, trés finement grenu et possédant des Kittleisten. 
Ces cellules, occupant d’abord le centre, prennent par la suite une forme 
plutot cubique et bordent le plus souvent une lumiére de largeur assez 
variable. Dans ces cas, les acini sont formés par une couche centrale 
de ces éléments spéciaux et par une assise périphérique de cellules aci- 
neuses. Mais ce processus n’en reste pas la. Les cellules acineuses s’atro- 
phient et disparaissent ; elles sont remplacées par des cellules centrales 
qui présentent une certaine tendance a la formation de canaux ; ceux-ci 
different cependant des canalicules normaux par la disposition irrégu- 
liere de leurs éléments et par la plus grande acidophilie de leur proto- 
plasme (fig. 4). Ce processus est entiérement différent de la métaplasie 
régressive des acini dans la cirrhose pancréatique, ol! les pseudo-cana- 
licules se forment par suite de la compression externe et l’aplatissement 
des cellules acineuses avec perte de leur faculté sécrétrice ; ici, par contre, 
le processus prend naissance dans le sein de l’acinus et il y a substitution 
des cellules centro-acineuses transformées aux cellules acineuses. 

Parfois, mais rarement, les cellules centro-acineuses n’évoluent pas 
vers le type excréteur, mais vers le type langerhansien, sans qu’elles soient 
cependant capables d’aboutir 4 la constitution d’ilots. 


RESUME ET CONCLUSIONS 
Ces quatre observations nous montrent que dans les cas de destruction 
partielle ou totale des ilots, soit par une sclérose péri ou intra-insu- 
laire, soit par une dégénérescence des cellules langerhansiennes, il existe 
une certaine raréfaction des éléments centro-acineux et une absence 
totale de régénération insulaire. Méme 1a ou l’on peut constater des débuts 


de transformation insulaire, celle-ci reste toujours incomplete et n’aboutit | 
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jamais a la constitution d’ilots. Dans le quatriéme cas, nous avons vu un 
phénomeéne spécial: il s’agit ici d’une espéce d’anaplasie des cellules 
centro-acineuses ; celles-ci prennent, au début de leur transformation 
encore, une aspect comparable 4 celui que nous avons décrit dans le 
premier stade de la néoformation insulaire. L’évolution ne continue 
cependant pas vers Vilot de Langerhans, mais dévie totalement et aboutit 
a la constitution de cellules d’un type difficile 4 définir, mais qui se 
rapproche encore le plus de celui des cellules canaliculaires. Cette cons- 
tatation nous apporte une nouvelle preuve de la grande variabilité d’évo- 
lution des cellules centro-acineuses, 

Nous concluons done que, dans les cas de diabéte ol nous sommes 4 
méme de trouver un substratum anatomique dans le pancréas, la lésion 
ne consiste pas seulement dans une altération des ilots, mais aussi dans 
une véritable inhibition de la régénération insulaire par les cellules 


centro-acineuses. 


or 
ss, Ill. — LES TUMEURS EXOCRINES DU PANCREAS 


Le role du systéme excréteur dans la pathologie du pancréas est surtout 
important en ce qui concerne la pathogénie des tumeurs. Nous {aisons 
abstraction des cancers, dont l’histogénése est encore fort mal connue, 
On admet que la plus prande partie des épithéliomas, localisés 4 la téte 
du pancréas, naissent des canaux excréteurs. Si d’autres tumeurs malignes 
peuvent avoir une origine acineuse ou langerhansienne, cela ne peut étre 
affirmé d’aprés les documents qu’on posséde jusqu’a présent. 

Nous nous limitons done aux tumeurs bénignes du pancréas, dont nous 
avons pu observer quelques cas. On divise communément ces tumeurs 
en cystadénomes: et en adénomes solides. Les premiers, le plus souvent 
déja macroscopiquement visibles, sont formés de cavités kystiques papil- 
liféres 4 revétement cylindrique ou cubique ; leur origine canaliculaire 
est indiscutable. Parmi les secondes, on comprend les adénomes des 
ilots ou « insulomes ». Ils sont beaucoup plus rares (quinze cas publiés 
|SCHNEIDER]), trés petits et se composent de cordons analogues a ceux 
des ilots. On leur attribue couramment une origine insulaire. 

En dehors de ces deux types de tumeurs bénignes, on a encore décrit 
quelques cas d@adénomes (Wyss), qui reproduisent en partie le paren- 
chyme glandulaire exocrine. Nous avons pu observer quatre cas de ces 
adénomes solides non endocrines, qui peuvent présenter des aspects 
variables et dont la classification rationnelle n’est pas encore faite. Ces 
tumeurs semblent étre d’une rareté extréme, puisqu’on n’en trouve 
presque aucune indication dans la littérature. Elles sont probablement 
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plus fréquentes qu’on ne l’admettait au premier abord : de dimensions trés 
petites, elles échappent a l’examen macroscopique et leur trouvaille est 


un hasard de l’examen microscopique. 
L’aspect de ces tumeurs solides du type exocrine est trés variable. 
Elles peuvent reproduire un ou plusieurs éléments composant la glande. 
Nous les divisons d’aprés leur constitution en : 
1° Adénomes canaliculaires ou tubulaires purs ; a 
2° Adénomes:acineux purs ; 
3° Adénomes mixtes acino-canaliculaires ; 
4° Adénomes mixtes acino-insulo-canaliculaires, ou « adénomes com- 
plexes » reproduisant tous les éléments du pancréas, 


Fic. 5. — Adénome exocrine du type canaliculaire ou tubulaire pur. 7 


Adénome nettement limité, se composant de tubes (ftu.) et de canaux (ca.) dont 
les plus volumineux occupent la paroi centrale. 


1. ADENOME DU TYPE TUBULAIRE OU CANALICULAIRE 
al 


Le pancréas d’un homme de quarante-neuf ans, mort d’une cirrhose 
hépatique avec ascite, ne présente, 4 part une sclérose péricanaliculaire 
et interlobaire, aucune particularité. Sur une coupe prélevée dans la 
région de la téte, on trouve un nodule ayant a peu prés 8 millimétres de 
diamétre. Cette tumeur est entourée d’une capsule nette, mais partielle ; 
en un point, elle se continue avec les acini voisins comprimés. Au centre, 
on trouve un canal excréteur de calibre moyen, entouré de sa gaine pro- 
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pre et tapissé de cellules cylindriques. Ce canal se divise en plusieurs 
ramifications qui, 4 leur tour, donnent naissance a des formations iubu- 
laires. Les cellules de ces tubes sont de forme prismatique, mais leur 
protoplasme est plus acidophile, plus dense que celui des canaux excré- 
teurs. Vers la périphérie de la tumeur, ces canaux deviennent de plus 
en plus petits, les lumiéres sont moins larges, les cellules prennent une 
forme cubique, de sorte qu’a certains endroits ces tubes se rapprochent de 
aspect d’un acinus ; ils en different cependant par labsence de cellules 
centro-acineuses et de granulations zymogénes. 

Cette tumeur se compose donc de canaux typiques dans la région 
centrale et de formations tubulaires dans la partie périphérique. II s’agit 
d’un adénome dont le point de départ est certainement un canal excré- 
teur, probablement celui qui se trouve dans le centre de la tumeur. Les 
ramifications néoformées de ce canal se disposent encore en canaux a 
cellules cylindriques, au voisinage immédiat de leur origine, pour se 
grouper dans la partie périphérique de la tumeur en tubes a revétement 
cubique. 

Nous qualifierons cette tumeur « d’adénome canaliculaire ou tubulaire 


pur » (fig. 5). 


2. ADENOME DU TYPE ACINEUX 


Homme de cinquante-huit ans, mort d’un cancer primitif du foie. Dans 
le pancréas, les ilots de Langerhans montrent une prédilection marquée 
pour une topographie péricanaliculaire. Les acini sont riches en grains 
zymogénes et contiennent par places beaucoup de cellules centro-aci- 
neuses. A un endroit prélevé dans la région du corps, on trouve un nodule 
arrondi de 0.8 millimétre de diamétre, situé en plein parenchyme ; 
il n’est pas entouré d’une capsule conjonctive. Quoique cette tumeur se 
continue directement avec des acini normaux, elle est quand méme net- 
tement individualisée par l’aspect particulier de ses cellules. A un plus 
fort grossissement, on se rend compte que ce nodule est constitué par un 
grand nombre de formations acineuses, assez serrées les unes contre les 
autres et séparées par une trés fine membrane propre. Les acini sont 
composés de cellules cubiques ayant la méme forme et les mémes noyaux 
que les cellules acineuses, mais pourvues d’un protoplasme peu acido- 
phile ne contenant que rarement des grains zymogénes. Ces acini bordent 
le plus souvent une fine lumiére, parfois défigurée et allongée par suite 
de la compression, de sorte qu’a certains endroits elle ne peut étre 
retrouvée au centre de l’acinus. Les canaux excréteurs et les ilots font 
complétement défaut ; par contre, on voit dans certains acini des cel- 
lules du type centro-acineux. 
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Fic. 6, — Adénome du type acineux pur. 

Adénome formé d’acini composés de cellules plus claires que celles d’un acinus — 
normal et dépourvues de grains 4 zymogéne. Les acini de ’adénome con- 
tiennent des cellules centro-acineuses. Pas de canaux. 

ad., adénome. 

p. tissu pancréatique normal. 


(Trichromique au bleu d’aniline. Microphotographie retouchée.) 


Fic. 7. — Adénome acineux pur (Détails de la figure précédente). 
A droite, acini normaux (ac. n.); & gauche, acini de la tumeur (ac. ft.) con- 
tenant des cellules centro-acineuses (c. c.). Une mince bandelette con- 
Jonctive (c.) sépare V’adénome du tissu pancréatique normal. 


| 
| 


Nous avons donc affaire ici 4 une petite tumeur dont les éléments ont 
une disposition acineuse nette, sans cependant participer d’une facon 
notable a la sécrétion externe. On n’arrive a aucun endroit a établir 
un rapport de ce nodule avec un canal excréteur. Nous nommerons cette 
tumeur « adénome du type acineux pur » (fig. 6 et 7). 
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3. ADENOME MIXTE A TYPE ACINEUX ET CANALICULAIRE 


Femme de trente-deux ans, morte d’ictére grave. Le prélévement étu- 
dié est fait dans la région de la queue. On ne constate aucune sclérose, 
aucune particularité des acini et des ilots par prolifération et transfor- 
mation des cellules centro-acineuses. A une place, adjacente 4 un canal 
excréteur de gros calibre, on observe une petite tumeur légérement 
oblongue de 1 sur 0,5 millimétre, nettement encapsulée. Ce nodule est 


ric. 8. — Adénome mixte du type acino-canaliculaire. 


Adénome entouré d’une capsule (c.) nette, composé a droite de canaux (ca), 
a gauche d’acini contenant des cellules centro-acineuses (ac.) En dehors 
de la capsule, tissu pancréatique normal (p.). 
(Trichromique au bleu d’aniline. Microphotographie retouchée.) 


formé dans la partie la plus voisine du canal excréteur par des tubes 

revétus d’un épithélium cylindrique acidophile, centrés par une cavité 

nette. Par places, ces formations deviennent trés petites, leur épithélium 

est moins haut et elles se rapprochent de la structure de l’acinus. Le 
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ts ont reste de la tumeur présente un aspect un peu différent. Nous y trouvons 
facon des cellules acineuses avec granulations zymogénes, qui ont souvent dans 
“tablir leur centre des cellules centro-acineuses. Par-ci par-la, on apercoit des 
| Cette mitoses ; par contre, on n’apercoit aucune formation langerhansienne. 
Cette tumeur a done un caractére plus complexe que celles décrites aupa- 
ravant. Nous y trouvons des tubes du type canal excréteur, des forma- 
tions acineuses non fonctionnantes, enfin des acini complets. Nous pou- 
yons, pour cette raison, la caractériser comme « adénome mixte acino- 


it étu- 
canaliculaire » (fig. 8). 
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ement Dans le pancréas, ol nous avions trouvé l’adénome acineux pur, on 


4, ADENOME MIXTE ACINO-INSULO-CANALICULAIRE (« ADENOME COMPLEXE ») 


le est observe dans le corps une deuxiéme tumeur arrondie de 0,7 millimétre 


ca.m 


Adénome « complexe », « organoide », conienant tous les éléments du pancréas. 


(ca.), 
dehors La tumeur est nettement séparée par une capsule (c.) du tissu. pancréatique 
environnant (p.). Elle se compose de canaux de moyen (ca. m.) et de petit 
calibre (ca. p.), d’acini contenant des cellules centro-acineuses (ac.) et d’ilots 
de Langerhans (il.). 
Trichromique au bleu d’aniline. Microphotographie retouchée.) 
tubes 
cavite de diamétre qui s’est développée dans le tissu conjonctif interlobaire. 


élium Nous rencontrons dans cette tumeur nettement encapsulée des formations 


is. Le tubuleuses, tapissées par une seule rangée de cellules cubiques bordant q 
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une lumiére nette. Quelques-unes d’entre elles ont un revétement plus 


aplati, & protoplasme plus clair et se rapprochant par leur aspect des 
fins canalicules du pancréas (canaux intercalaires). Entre ces tubes se 
trouvent des formations acineuses avec des cellules a grains de sécrétion, 
contenant souvent des tiges centro-acineuses. On apercoit de méme dans 
la tumeur un ilot de Langerhans caractéristique. Ces différentes forma- 
tions, qui sont situées un peu péle-méle dans le nodule, sont séparées 
les unes des autres par du tissu conjonctif relativement abondant. Cette 
tumeur se rapproche donc de la précédente, mais nous y trouvons, a cété 
des formations décrites plus haut, des canalicules typiques et des ilots de 
Langerhans. La différenciation aboutit done ici a la formation de ious 
les éléments du pancréas, et nous pouvons donner a cette tumeur le nom 
d’? « adénome acino-insulo-canaliculaire » ou d’ « adénome complexe » 
(fig. 9). 


CONCLUSIONS 


Il s’agit dans les quatre cas d’adénomes solides, dont le caractére 
commun principal est la disposition exocrine de leurs éléments. I] n’est 
done pas exact de dire indifféremment « adénome solide » ou « insu- 
lome », et il faut distinguer entre les adénomes solides exocrines et les 
adénomes solides endocrines, qui seuls méritent le nom d’insulomes. 

Les tumeurs que nous avons observées ont certainement pour point de 
départ des canaux excréteurs, car elles montrent toutes, soit des tubes 
et des canaux, soit des cellules centro-acineuses dans les acini. 

Comme dans l’embryongénése, le systeme excréteur garde, durant 
toute la vie post-foetale, la faculté de former les différents éléments du 
pancréas. Nous avons déja montré que le systeme excréteur jouait un 
role prépondérant dans la réfection post-embryonnaire des ilots et qu'il 
formait la véritable souche de méristeme du pancréas, Nous en voyons 
une nouvelle confirmation dans les différenciations évolutives variables 
des proliférations blastomateuses de ce systéme, qui peuvent aboutir 4 
la formation de tous les éléments de l’appareil exo et endocrine. 

Nous basant sur ces faits, nous admettons méme que les tumeurs endo- 
crines pures, les adénomes dits langerhansiens, ont pour origine non 
un ilot, mais un canal excréteur. Il semble en effet plus probable qu'une 
tumeur parte d’un organe doué d’une grande fertilité et qui peut pro- 
duire normalement des éléments insulaires que d’un organe définitive- 
ment constitué et voué a la disparition par usure fonctionnelle, tel que 
nous apparait Vilot de Langerhans. 

Partant de ces considérations, nous croyons pouvoir conclure que 
toutes ces tumeurs épithéliales du pancréas, qu’elles soient de type exo- 
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crine ou de type endocrine purs, ou de type mixte, ont pour point de 
départ le systeme excréteur ; les différences de leur aspect morpholo- 
gique proviennent du potentiel évolutif variable de la souche d’origine 
qui, en proliférant, peut aller vers une seule différenciation cellulaire 
ou vers des différenciations plus complexes, créant ainsi de véritables 
tumeurs organoides. 


CONCLUSIONS 

1. — Les canaux excréteurs du pancréas montrent parfois un bour- 
geonnement sans aucune différenciation précise des cellules proliférées. 
Le role éventuel de ces bourgeons dans la pathogénie de certaines 
tumeurs ne peut étre refusé a priori. 

2. — Dans certains états pathologiques, les cellules centro-acineuses 
sont capables d’une prolifération intense qui bouleverse la structure 
habituelle de la glande. Les cellules proliférées maintiennent le type 
centro-acineux et ne montrent qu’exceptionnellement une transformation 
langerhansienne. 

3. — Dans les diabétes avec lésions histologiques du pancréas, on 
observe une inhibition nette de la formation d’ilots aux dépens des cel- 
lules centro-acineuses. Il n’y a pas seulement une altération’ profonde 
de l’appareil endocrine, mais aussi un manque total de la régénération 
insulaire. Dans certains cas, on peut trouver une déviation compléte de 
la transformation des éléments centro-acineux en éléments insulaires ; 
tout en proliférant, ils n’arrivent pas a la constitution d’ilots, mais a 
celle de formations vaguement canaliculaires. 

4, — Les éléments canaliculaires sont la souche originelle de toutes 
les tumeurs épithéliales du pancréas. Le systeme excréteur garde pen- 
dant toute la vie un potentiel évolutif analogue a celui qu’il a pendant 
lorganogénése ; suivant le degré de différenciation de ses éléments, il 
arrive 4 former des tumeurs composées d’un seul ou de plusieurs élé- 
ments caractéristiques de la glande, 
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TRAVAIL DE L’INSTITUT D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE L'UNIVERSITE DE POZNAN (POLOGNE) 


(PROFESSEUR L. SKUBISZEWSKI) 


par 


_ J. ZEYLAND, chef des travaux 


Les tumeurs que je vais décrire ont un point commun : elies con- 
tiennent un nombre variable de cellules géantes du type des myéloplaxes 
ou ostéoclastes (1). Ces cellules géantes sont des plasmodes trés volumi- 
neux a noyaux multiples. Les noyaux sont irréguliérement groupés en 
amas, trés souvent au centre des cellules. Le cytoplasme est amphophile, 
sur les bords basophile, avec des foyers de condensation acidophiles, 
finement spongieux et parfois creusés de vacuoles 4 contenu incolorable 
ou cellulaire. Les cellules géantes attirent surtout l’attention, a l’examen 
microscopique de ces tumeurs (fig. 3), c’est pourquoi ces cellules 
géantes leur ont donné leur nom le plus souvent. On parle de tumeurs 
ou sarcomes a myéloplaxes, de sarcomes giganto-cellulaires, d’épulides 
sarcomateuses giganto-cellulaires, de tumeurs brunes dans_ Jlostéite 
fibreuse ect de tumeurs myéloides ou de myélomes. La plupart de ces 
tumeurs proviennent de la moelle osseuse ou du_ périoste, mais, les 
épulides et les tumeurs brunes exceptées, on peut les trouver aussi au 
niveau des tendons, des gaines tendineuses, de la capsule articulaire 
et du derme. Il semble peut-étre étonnant d’énumérer des processus 
pathologiques d’apparence si variée. Cette variété existe seulement dans 
la terminologie qui a une valeur presque exclusivement historique. 

Récemment, j’ai eu l’occasion d’examiner quatre cas envoyés a I’Ins- 


(1) ’emploie, avec la plupart des auteurs frangais, le terme « myéloplaxes » 
dans le sens ancien de Robin, mais il ne faut pas le confondre avec les méga- 
caryocytes, qui représentent des éléments de la série hématopoiétique. 
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titut pour diagnostic microscopique et quatre cas de la collection dy 
musée de I’Institut. 

Conformément a la nomenclature acceptée aujourd’hui, la classifica- 
tion des cas examinés est la suivante : 

1° Ostéite fibreuse localisée avec une tumeur brune et une géode (kyste) 
du radius chez un homme de soixante ans (Clinique de chir. orthopé- 
dique) (1) ; 

2° Ostéite fibreuse kystique localisée du tibia chez une fillette de cing 
ans (Clin. de chir. orthopédique) ; 

3° Ostéite fibreuse localisée avec une tumeur brune du fémur chez 
une fillette de dix ans (Clin. de chir. orthopédique) (1) ; 

4° Sarcome giganto-cellulaire du fémur (collection de l'Institut) ; 

5° Sarcome giganto-cellulaire du tibia (collection de l’Institut) ; 

6° et 7° Epulide giganto-cellulaire (collection de I’Institut) ; 

8° Sarcome giganto-cellulaire xanthomateux de la gaine tendineuse de 
l’adducteur et du court extenseur du pouce chez une jeune fille de vingt 
ans (service de chir. de ’hospice de la ville de Poznan). 

Je renonce a donner ici les descriptions détaillées des cas examinés, 
et je me bornerai 4 quelques considérations que la comparaison des pré- 


parations m’a inspirées. 


LES TUMEURS AU NIVEAU DES OS 


On ne peut constater aucune différence fondamentale dans la structure 
histologique entre les tumeurs brunes au cours d’une ostéite fibreuse et 
les soi-disant sarcomes giganto-cellulaires d’une origine quelconque. 

En 1907, Lubarsch, dans le cas de Gaugele, a essayé de préciser les 
signes histologiques pour faciliter une distinction stricte de ces tumeurs. 
Il attira attention sur le fait que les cellules géantes, dans les iumeurs 
brunes, ont le caractére de cellules géantes de corps étrangers. Elles con- 
tiennent des grains d’hémosidérine. I] souligne aussi que, pour le diag- 
nostic d’un sarcome, il est indispensable de constater lindifférenciation 
du tissu se traduisant par le polymorphisme des cellules et la polychro- 
matie des noyaux. Ce dernier critérium seul est décisif et permet de 
discerner les sarcomes véritables. Le premier, concernant le contenu pig- 
mentaire des cellules géantes, n’a aucune valeur réelle, et méme il a été 
cause d’erreurs diagnostiques. Studeny, par exemple, pense que son 
observation concerne un sarcome giganto-cellulaire et pas une tumeur 
brune dans lostéite fibreuse, parce que les cellules géantes ne contien- 


(1) Communiqué a la séance du 18 février 1926, a la Société de Chirurgie 
de Lyon, par M. Dega. 
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nent pas de pigment. Il fait la remarque qu’on ne peut pas distinguer 
les préparations d’une épulide de celles de la paroi du kyste décrit par 
lui, bien qu’on les place Pune auprés de l’autre. C’est pour la méme 
raison que Fujii diagnostiqua un de ses cas en l’appelant sarcome giganto- 
cellulaire. Dans les cas examinés par moi, les cellules géantes de 
tumeurs brunes typiques ne contiennent presque pas de pigment héma- 
tique, bien que les autres cellules en soient remplies a l’excés. Une des 
épulides, au contraire, présente du pigment en quantité considérable 
rassemblé dans les cellules géantes. Ces observations sont pareilles a 
celles de O. Meyer, Looser et Stenholm dans la forme généralisée de 
lostéite fibreuse, et a celles de Konjetzny dans leur forme localiséc. 
Tous ces auteurs n’ont pas confirmé la constatation d’hémosidérine dans 
les cellules géantes des tumeurs brunes signalée par Lubarsch. 

Récemment, Stenholm a .noté, dans sa monographie sur l’ostéodys- 
trophie fibreuse, la présence de vacuoles dans les cellules géantes de vrais 
sarcomes giganto-cellulaires et leur absence dans les tumeurs brunes. 
Les descriptions cytologiques de la littérature et mes observations ne 
peuvent pas confirmer une telle différence. Partout ce genre de cellules 
géantes contient des vacuoles. 

Alors, on ne peut pas s’étonner de lopinion qu’émet Recklinghausen. 
Il a considéré les tumeurs brunes de Vostéite fibreuse, les épulides et 
les sarcomes giganto-cellulaires, comme le degré supérieur de l’évolution 
de la malacie métaplastique, En 1900, Ritter a défini les épulides giganto- 
cellulaires comme des produits de réaction. Ménckeberg (1923) confirme 
cette nature des épulides et pense qu’il s’agit la d’un tissu vasculaire 
au degré d’un syncytium réticulaire dans le sens de Hueck. Rehn (1904) 
considéra les tumeurs brunes 4 myéloplaxes comme des lésions inflam- 
matoires et démontra jusqu’éa Vévidence qu’elles peuvent se transformer 
en tumeurs fiibreuses kystiques et qu’elles peuvent se scléroser et s’os- 
sifier. Sauer a fait les mémes observations et Konjetzny aussi, qui admet 
que les tumeurs brunes et les épulides giganto-cellulaires sont des 
« produits de régénération » semblables aux chéloides. Lubarsch méme 
partagea alors avis de Konjetzny en abandonnant son ancienne opi- 
nion, qui faisait une différence entre les épulides et les tumeurs brunes. Ce 
fait établi, on peut considérer la question des tumeurs brunes et des épu- 
lides comme résolue. Il reste encore le groupe de soi-disant sarcomes 
giganto-cellulaires vrais, développés le plus souvent au niveau des méta- 
physes des os longs. On peut trouver ici les signes qui ont permis 4 Kon- 
jetzny de séparer les épulides et les tumeurs brunes des sarcomes vrais. 
Dans toutes les tumeurs a cellules géantes, on trouve les caractéres 
suivants : 
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1° Les cellules conjonctives jeunes (fusiformes ou étoilées) sont d’ordi- 
naire nombreuses et les fibres collagénes, disposées en fascicules, sont 
trés minces, mais les cellules sont réguliéres et ne présentent jamais 
un polymorphisme excessif ni une polychromatie de noyaux. 

2° Les cellules géantes ont un aspect trés variable, mais leurs noyaux 
offrent toujours les mémes caractéres : dans les cellules jeunes, ils sont 
ovoides, un peu pales, contenant un nucléole bien visible (plasmo- 


Fic. 1. — Tumeur & cellules géantes (cas I). On voit des cellules géantes dans 

Vintérieur des capillaires, une cellule géante au contact direct avec la 
couche endothéliale. 


some) ; dans les autres cellules, ils sont quasi rétractés, pycnotiques. 
Souvent ces cellules manifestent une phagocytose trés marquée (surtout 
hématies, granulations d’hémosidérine). Parfois on peut démontrer com- 
ment les cellules géantes résultent de la transformation des _ cellules 
endothéliales. (Wegner, Brodowski, Ritter, Konjetzny, Looser, Hayashi, 
v. fig. 1.) 

3° Le tissu rappelant un sarcome se transforme en tissu scléreux avec 
un nombre moins grand d’éléments cellulaires, produisant des travées 
ostéoides et osseuses. 

4° Les foyers hémorragiques peuvent s’organiser. 


Cette structure histologique des soi-disant sarcomes giganto-cellulaires 
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sindividualise au mieux par comparaison avec les sarcomes vrais, les 
« cancers conjonctifs », par exemple les sarcomes polymorphes, qui 
contiennent presque toujours des cellules 4 noyaux multiples. Ici, on est 
frappé par V’inégalité et par la poly- et surtout l’hyperchromatie des 
noyaux de toutes les cellules, méme des cellules néoplasiques 4 noyaux 
multiples. Il faut distinguer les cellules néoplasiques 4 noyaux mul- 
tiples des cellules géantes de type ostéoclastique décrites ci-dessus, 


Fic. 2. — Une cellule géante a un plus fort grossissement. 
En haut: métaplasie ostéoide du tissu conjonctif,. 


qu’on peut trouver aussi dans les sarcomes vrais, Ces cellules cons- 
tituent des éléments accidentels de réaction banale, une variété de 
phagocytes. 

Les cellules géantes ostéoclastiques et les cellules géantes malignes 
n’ont rien de commun ; elles différent non seulement par leur aspect, 
mais aussi par leur genése. Les cellules géantes malignes sont une des 
anomalies de l’évolution des cellules cancéreuses, tandis que les cellules 
géantes ostéoclastiques représentent une réaction de la couche endo- 
théliale. 

Cette différence des cellules géantes a été soulignée par Stewart, 
qui fait une distinction entre les « sarcomes myéloides », nos tumeurs 
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a cellules géantes, et les « sarcomes malins a cellules géantes » que 
je viens de mentionner. I] me semble peu heureux d’employer cette 
derniére appellation pour les sarcomes vrais, car les cellules géantes 
de type malin sont une forme essentielle des cellules de presque tous 
les sarcomes polymorphes, et les cellules géantes ostéoclastiques, qui 
ne sont que des éléments accidentels, ne peuvent avoir aucune signi- 
fication spéciale. 

D’autres caractéres qui sont importants pour le diagnostic de néo- 
plasmes malins et qui, par contre, sont absents dans limage histolo- 
gique des tumeurs a cellules géantes, sont les nombreuses mitoses, par- 
tiellement irréguliéres et pluripolaires, et les foyers hémorragiques non 
organisés, 

Je répéte peut-étre trop les signes qui permettent de _ distinguer 
les tumeurs a cellules géantes ostéoclastiques des sarcomes vrais, mais 
méme les plus récents mémoires mettent en évidence un défaut de clarté 
a ce sujet. Kolodny, par exemple, dans son excellent travail sur les 
sarcomes osseux, constate qu’un diagnostic de malignité de tumeurs 
giganto-cellulaires est difficile a4 faire, parce qu’on ne sait pas quel est 
élément qui est important pour lappréciation : les cellules géantes 
ou les cellules fusiformes. L’auteur incline a attribuer ce role — 4 tort 
— aux cellules géantes, car leur diminution dans les récidives aprés les 
curettages semble présenter pour lui un symptOme de _ guérison. Je 
reviens a cette question au chapitre de la pathogénie et évolution de 
ces tumeurs. 

Simon (1923), se basant sur les recherches de Ritter et Konjetzny, 
conclut que « les kystes avec une paroi giganto-cellulaire, les soi-disant 
sarcomes giganto-cellulaires, les épulides et les tumeurs dans [lostéite 
fibreuse n’ont rien de commun avec les sarcomes ». Si nous rappelons 
maintenant qu’en 1906 Kocher a extrait de toute la littérature cin- 
quante-sept cas guéris de sarcomes des os longs (trois ans aprés inter- 
vention chirurgicale), dont trente cas étaient des sarcomes myélogeénes, 
nous comprenons pourquoi leffet de Vopération était si excellent 
les trente cas n’étaient pas des sarcomes sensu strictiori. 

Le soi-disant sarcome giganto-cellulaire n’est-il jamais malin, en vérité? 
Surtout ne fait-il jamais de métastases ? 

Il me semble qu’il n’y a pas dans la littérature de preuves d’une géné- 
ralisation d’un sarcome giganto-cellulaire. Virchow (1876) diagnostiqua, 4 
lautopsie d’un cas qu’il publia 4 cause d’un kyste osseux, un sarcome 
giganto-cellulaire, mais sans préciser le point de départ. I] faut pourtant 
savoir que Virchow ne distinguait pas encore assez bien les cellules 
a noyaux multiples. L’interprétation du cas est bien discutable, Oberst 
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(1880) signala un sarcome giganto-cellulaire myélogéne de l’épiphyse 
inférieure du fémur, avec des métastases dans les poumons. Le micros- 
cope décela « des grandes cellules rondes avec noyaux volumineux et un 
cytoplasme finement grenu » et « peu de cellules géantes avec trois ou 
quinze noyaux >. Cette description permit déja a4 Konjetzny de conclure 
qu’il s’agissait d’un sarcome polymorphe. De multiples sarcomes giganto- 
cellulaires, dans le cas de Haberer, ne sont que des tumeurs brunes dans 
une ostéite fibreuse généralisée. Derniérement, des auteurs francais ont 


Fic. 3. — L’image histologique d’une tumeur typique a cellules géantes (cas I). 


essayé @individualiser un groupe de « sarcomes a myéloplaxes » repré- 
sentant un néoplasme avec tous les caractéres histologiques et biolo- 
giques de malignité, et ils les opposaient aux banales tumeurs a myélo- 
plaxes. Augé et Roux (1922), par exemple, ont décrit un sarcome a 
myéloplaxes chez un homme de vingt-deux ans, mais Delbet, qui rap- 
porta cette observation, appela ce néoplasme « fibro-myxo-chondro- 
sarcome a cellules polymorphes ». En une autre occasion, il corrobora 
son ancienne opinion et définit cette tumeur comme un « sarcome poly- 
morphe trés malin ». Delbet souligna que les myéloplaxes sont des 
éléments de réaction banale et que le diagnostic ne peut étre posé que 
daprés les autres éléments. L’année derniére, Gernez et Druon ont pré- 
senté un cas de « métastases d’un sarcome a myéloplaxes » de l’index 
droit chez un homme de soixante ans. Les nodules métastatiques sont 
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formés par de « petites cellules fusiformes incluses dans les miailles 
d’un réseau collagéne, 4 cété desquelles se trouvent de véritables myélo- 
plaxes a noyaux nombreux, groupés le plus souvent au centre d’une 
grande masse protoplasmatique. » L’étude des préparations que m’a 
envoyées M. Gernez (1) m’a donné loccasion d’interpréter d’une autre 
maniére l’image histologique du néoplasme. On peut constater que les 
myéloplaxes ne sont pas l’élément propre du néoplasme. Il y a méme 
quelques foyers actifs dans le foie qui n’en contiennent pas. L’élément 
fondamental, dans cette tumeur, c’est de petites cellules fusiformes pré- 
sentant souvent des formes polymorphes avec des noyaux petits et 
trés chromophiles. Cet aspect histologique permet de poser le diagnostic 
d’un sarcome fuso-cellulaire a4 petits éléments. 

«Un cas d’ostéoclastome avec métastases pulmonaires », publié tout 
récemment par Finch et Gleave, est trés intéressant 4 cause du grand 
nombre de cellules géantes ostéoclastiques observées., Mais, en plus de 
ces cellules, il y a encore des cellules polymorphes dans le néoplasme 
primitif, dont « les vaisseaux sanguins sont extrémement rares » ; puis 
des mitoses irréguliéres dans les cellules et surtout beaucoup de cata 
géantes de type malin avec monstruosités nucléaires dans la récidive 
et les tumeurs métastatiques. C’est pourquoi j’appellerai ce néoplasme, 
conformément aux principes exposés ci-dessus, « sarcome polymorphe 
avec cellules géantes >». 

Ii n’y a donc aucune tumeur 4a cellules géantes (c’est-a-dire une tumeur 
qui mérite cette appellation) avec métastases, examinée et diagnostiquée 
sans erreur. 

Au lieu de parler de tumeurs brunes, épulides et sarcomes giganto- 
cellulaires ou 4 myéloplaxes, on peut rassembler toutes ces lésions sous 
le terme général de tumeurs a cellules géantes (4 myéloplaxes) ou, selon 
Konjetzny, « sarcoides giganto-cellulaires ». Ce nom doit étre réservé 
a toutes les tumeurs ou la cellule géante du type de myéloplaxes ou 
ostéoclastes est élément le plus frappant, et ot le reste du tissu (tissu 
conjonctif) ne présente rien de caractéristique. 


LES TUMEURS AU NIVEAU DES AUTRES ORGANES 


Konjetzny définit les tumeurs a cellules géantes comme des « produits 
de réaction qui sont spécifiques 4 un certain degré et proviennent de la 
moelle osseuse, lésée dans certaines conditions et d’une_ certaine 


maniére ». Déja Nélaton les considéra comme des tumeurs 4 point de 


(1) A cette oceasion, je renouvelle & M. Gernez mes sincéres remerciements. 
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départ squelettique. Il me semble qu’on ne peut pas limiter ces lésions 
4 la moclle osseuse ou plus généralement au systeme squelettique. Heur- 
taux se prononca déja, en 1891, contre cette restriction, en décrivant 
ses « myélomes des gaines tendineuses ». Depuis ce temps, on a observé 
des cas de myélomes, de soi-disant sarcomes giganto-cellulaires ou 
de tumeurs a4 myélopiaxes a siége varié, au niveau des tendons, des 
gaines tendineuses, de la capsule articulaire et du derme. Leur struc- 
ture histologique peut rappeler complétement celle de tumeurs a cellules 
géantes décrites ci-dessus. Les cellules xanthélasmatiques présentent une 
variété de structure qui est d’ailleurs presque constante : ce sont 
des grandes cellules avec un petit noyau et un cytoplasme spongieux 
chargé de gouttelettes ou de cristaux d’éthers de cholestérine. Masson, 
dans son ceuvre exemplaire sur les tumeurs, et Lecéne et Moulonguet, 
prétendent a l’autonomie de cette derniére affection. Mon observation per- 
sonnelle (cas 8) pourtant, et l’étude d’autres préparations microscopiques, 
me permettent de constater que lidentité de ces lésions est trop frap- 
pante pour qu’on puisse la nier. Les auteurs qui s’opposent 4 l’unité de 
ces processus soulignent la différence de la structure histologique. Celle-ci, 
d’aprés eux, se distingue surtout par la surcharge lipoidique de cellules 
caractéristique pour les tumeurs giganto-cellulaires de gaines tendi- 
neuses et d’autres organes. Cependant, on a observé une tumeur giganto- 
cellulaire xanthélasmisée remplissant la cavité médullaire de la phalange 
proximale du pouce chez une femme de trente-six ans (Vermooten). 
Cette intéressante observation est facile 4 expliquer. La xanthélasmisation 
est un processus secondaire di a une hypercholestérinémie coexistente 
ou a une cholestérose locale dégénérative. Elle ne change pas du tout 
le caractére de la lésion primordiale dans nos observations de tumeur 
giganto-cellulaire. 

Le fait que, réciproquement, les simples tumeurs 4 cellules géantes 
ne sont pas liées au systéme squelettique est prouvé par une récente 
observation de Piney, qui a décrit une « tumeur fibromateuse avec cel- 
lules géantes de type ostéoclastique » dans le tissu sous-cutané du pli 
axillaire chez une femme de trente-cing ans. 

Plus loin, je démontrerai que la pathogénie aussi et ]’évolution ulté- 
rieure de tumeurs giganto-cellulaires avec ou sans cellules xanthélasma- 
tiques, 4 siége varié, ont une ressemblance frappante. 

Les tumeurs a cellules géantes xanthélasmisées sont connues sous le 
nom de xanthomes, malgré leur nature néoplasique discutable. Lévy, con- 
formément aux conclusions des expérimentations d’Anitschkow sur 
remmagasinage de la cholestérine dans les macrophages histiocytaires, 
parle de ’histiocytome xanthélasmisé. Je pense qu’il n’est pas nécessaire 


at, 
251 
| : 
+ i 
= 
— 


de lier ’origine de ces lésions ni a un organe ni a un systéme spécial, par 
exemple au systéme réticulo-endothélial. La cellule mésenchymateuse 
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ordinaire, que nous voyons le plus souvent dans le tissu de granulation 
simple, est multipotentielle. Dans certains conditions, elle peut se diffé- 
rencier comme suit : 

1° En fibroblastes produisant du tissu conjonctif et éventuellement, par 
métaplasie, du tissu osseux ; 

2° En cellules endothéliales formant des capillaires ou seulement du 
tissu vasculaire au degré d’un syncytium réticulaire ; 

3° En ostéoblastes limitant des trabécules ostéoides ou osseuses ; 

4° En cellules géantes du type de myéloplaxes ou ostéoclastes ; 

5° En phagocytes renfermant, par exemple, des éthers de choles- 
térine (cellules xanthélasmatiques) (1). 

On peut se figurer ainsi plus simplement l’évolution des tumeurs a 
cellules géantes. 

THOGENIE 

Il nous reste seulement a considérer les conditions dans _ lesquelles 
se forme cette extraordinaire granulation de type giganto-cellulaire. 
L’étiologie de cette affection est une des plus obscures. Elle est liée, au 
niveau du systéme squelettique, au probleme de la genése de la soi- 
disant ostéite fibreuse localisée. En Vétudiant, on a attiré lattention 
depuis longtemps déja sur les hémorragies résultant probablement du 
traumatisme, a qui on attribue un grand role étiologique (Recklinghausen, 
Beneke, d’Arcis, Pommer, Looser, Konjetzny). Les expérimentations de 
Lexer et de Lotsch n’ont pas confirmé cette conclusion ressortant de 
Vobservation clinique, mais il faut aussi, 4 ’avenir, prendre en conside- 
ration cette hypothése. Non seulement la présence des hémorragies 
semble la prouver, mais surtout le rapport strict entre celles-ci et le 
tissu giganto-cellulaire qui se produit en abondance dans le voisinage 
direct des foyers d’hémorragie ou des amas de pigment hématique dans 
les stades plus avancés. Rost a réussi 4 obtenir chez des lapins une pro- 
duction de cellules géantes moins nombreuses que dans les tumeurs 
giganto-cellulaires typiques, et cela aprés des injections de sels de chaux 
ou de sang du méme animal, Dans un seul des quatre cas qui nous ont 
été envoyés pour étre examinés, j’ai constaté des indices qui permettent 


de supposer l’existence d’un « traumatisme initial » : un fort coup de 
corne a l’avant-bras a été suivi d’une tuméfaction de la région touchée 


(1) Je rappelle les observations de Ribbert concernant la phagocytose du 
carmin par presque toutes les cellules d’un bourgeon charnu. 
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et d’une trés faible douleur (cas 1). Le malade ne se rendit a l’hdépital 
qu’au moment ou le gonflement se prononca davantage et ot les dou- 
leurs devinrent plus fortes, c’est-a-dire au bout de deux mois. La radio- 
graphie démontra une fracture de lextrémité supérieure du radius, un 
kyste et une tumeur (1). 

Pour les tumeurs a cellules géantes observées dans d’autres organes, 
Heurtaux, Fleissig, Lévy, et en partie Spiess et Kirch, constatent que ce 
genre de tumeurs est aussi d’origine traumatique. Cette observation 
clinique est affirmée dans ‘la pathologie expérimentale par Podwyssozki 
et Stieve, qui ont obtenu, chez les lapins, des granulomes giganto-cellu- 
laires aprés injections de terre d’infusoires. En reprenant cette idée, 
Wustmann a obtenu, dans ses expérimentations sur des lapins présen- 
tant de Vhypercholestérinémie, un granulome périosté xanthélasmisé 
apres injections de terre d’infusoires. Les lésions furent moins importantes 
lorsqu’elles furent provoquées par un traumatisme seul, sans y ajouter 
ces injections. 

En attribuant un role important au traumatisme, surtout au trauma- 
tisme répété, on est encore frappé par la grande disproportion qu’il y a 
entre le nombre des traumatismes et celui des tumeurs a cellules géantes. 
Pour expliquer ce fait, il faut se réfugier dans une hypothése problé- 
matique qui n’explique presque rien: la diathése de l’individu qui est 
atteint. 

Pour un certain nombre de cas, les lésions vasculaires sont sans doute 
importantes. Dans une observation d’une typique ostéite fibreuse loca- 
lisée chez un garcon de quatorze ans, j’ai constaté une sclérose trés pro- 
noncée des artéres et surtout des précapillaires. C’est a cause de la 
forme géodique et scléreuse de cette ostéite fibreuse, ol on ne trouve 
que quelques cellules géantes, que je n’ai pas mis cette observation au 
nombre des cas examinés de tumeurs 4 cellules géantes. 

Un autre cas publié avec M. Dega met en évidence, avec la_ plus 
grande netteté, le rédle primordial des scléroses vasculaires dans l’ostéite 
fibreuse (2). 

La présence d’arteres sclérosées dans les préparations microsco- 
piques du premier cas a une moindre valeur, a cause de lage sénile du 
malade. 

Ces observations sont conformes aux opinions de Stenholm et Nissen, 
qui attribuent aux lésions vasculaires une grande importance dans la 
pathogénie de lostéite fibreuse. 

(1) Voir la description clinique du cas par M. Dega, dans Lyon Chirurgical. 
t. XXIII, 1926. 


(2) Deca et Zeytanp : « Contribution l’étude de la pathogénie de l’ostéite 
fibreuse » (Lyon chirurgical, 1927). 
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Les parois épaissies, sténosant la lumiére des vaisseaux, changent les 
conditions circulatoires, et une hémorragie traumatique mal résorbée 
est suivie d’un processus d’organisation pathologique ayant l’aspect d’une 
tumeur 4a cellules géantes. 

La généralisation de cette conception n’est pas encore a admettre 
sans réserves, mais cette possibilité doit étre envisagée au cours de 
étude de cas ultérieurs. 

En considérant les tumeurs a cellules géantes comme des produits de 
réaction en évolution, il faut en connaitre les processus régressifs, 
Le tissu giganto-cellulaire peut devenir de plus en plus sclérotique ou 
se transformer en « kyste ». Ces transformations sont incontestablement 
vérifiées par Rehn et Sauer. L’évolution vers la sclérose sans cellules 
géantes représente, d’aprés Wanke, un processus plus actif que la fonte 
tissulaire suivie de formation de kyste. 7 

» = 


CONCLUSIONS 


1° Les iumeurs a cellules géantes, c’est-a-dire les tumeurs dont les 
cellules géantes du type de myéloplaxes ou ostéoclastes sont 1’élément 
le plus frappant au sein d’un tissu conjonctif, les tumeurs brunes de 
Vostéite fibreuse, les épulides et les soi-disant sarcomes giganto-cellu- 
laires des os, ou d’autres organes (gaines tendineuses, derme, etc.) 
ne sont pas des sarcomes vrais (cancers conjonctifs). 

2° Dans les vrais sarcomes, on trouve souvent des cellules géantes, 
mais elles constituent un élément accidentel dans un tissu indifférencié, 
lequel est la base du diagnostic et de l’appellation. I] n’y a aucune raison 


de séparer, parmi les sarcomes, un groupe de sarcomes giganto-cellulaires 


ou 4 myéloplaxes. 
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SUR LES EPITHELIOMAS DITS COLLOIDES 


DU SEIN 
par 


Sotero del RIO (Santiago de Chili) 


Parmi les nombreuses variétés d’épithéliomas du sein, ceux qui se 


caractérisent par une sécrétion muqueuse et qu’on nomme communément 
« cancers colloides » ont suscité des hypothéses pathogéniques multiples. 
Si les opinions sont si variées sur la signification de ces tumeurs, cela 
tient, croyons-nous, a Vinsuffisance des techniques employées jusqu’ici. 

L’étude qui suit a pour but de trancher les controverses. Elle est basée 
sur quinze cas provenant du service de M. le professeur Masson. 


L’aspect microscopique de ces tumeurs frappe par l’irrégularité de dis- 
position des cellules épithéliales ; elles ne s’orientent plus autour de 
cavités de sécrétion, mais s’arrangent en cordons irréguliers ou méme 
se présentent isolément. Quelle que soit leur disposition, elles nagent dans 
des flaques de mucus, lequel semble remplacer progressivement le tissu 
conjonctif dont il ne reste plus que quelques trainées ; parfois, cepen- 
dant, ’ordination est un peu plus réguliére et l’on a l’aspect cylindroma- 
teux typique. De plus, on trouve ca et la des cellules en dégénérescence 
graisseuse, ce qui, joint a la bénignité relative de ces cancers, a servi 
de prétexte 4 augmenter le nombre des interprétations erronées. 

Si sur la disposition morphologique tout le monde est d’accord, il 
n’en est plus de méme pour les interprétations, notamment pour la pro- 
venance du mucus et ses rapports avec le tissu conjonctif d’une part, 
avec les cellules épithéliales d’autre part. 

Des différentes théories émises par les diverses écoles, nous nous bor- 
herons 4 énumérer les principales, celles qui ont groupé le plus grand 
nombre de partisans. 

LaNGE considére que le mucus provient d’une transformation du 
tissu conjonctif, transformation elle-méme commandée par le « trauma- 
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tisme » des cellules cancéreuses en prolifération, ou bien par l’action 
de certaines substances physico-chimiques dont l’auteur ne précise pas 
la nature; les cellules ne jouant aucun role actif, celles-ci s’atrophicraient 
et dégénéreraient secondairement. 
Pour KAUFMANN, le mucus est un produit cellulaire, résultat d’une dégé- 
nérescence et mis en liberté aprés la mort de la cellule dans le tissu 
conjonctif qu’il imbibe ; aucune précision sur 
cette prétendue dégénérescence. 
SCHMITTMANN et Ewrnea considérent comme 
possibles 4 la fois les deux théories. 
Les trés ingénieuses hypothéses émises par 
StmMonps meéritent de _ retenir Jlattention: 
constatant que le mucus augmente a mesure 
“que le collagéne diminue, sans que les cellules 
épithéliales montrent des modifications nota- 
bles, il en conclut que le réle prépondérant 
dans Vélaboration du mucus est joué par le 
tissu conjonctif. Mais comme, d’autre part, il 
n’y a jamais de flaque de mucus en plein tissu 
conjonctif, loin de tout élément épithélial, i] 
Fic. 1. — Alvéole dune faut bien admettre une influence prépondé- 
glande mammaire nor- rante de ce dernier. Aux théories précédentes, 
male rempli de mucus. 
Une des cellules con- 
tient une grosse goutte ‘est pas, au début, en quantité suffisante pour 
de la méme substance 
& son péle apical (muci- 
carmin). que les cellules cancéreuses ne dégénérent 


il objecte, — d’une part que le tissu conjonctif 
fournir tout le mucus élaboré, — d’autre part 


nullement en proportion du mucus existant. 
SIMMONDS ne voit que deux hypothéses permettant d’accorder ces faits 
contradictoires : le mucus provient ou bien d’une sécrétion des cel- 
lules cancéreuses, ou bien d’une transformation du _ tissu conjonctif 
sous leur influence. 

AscuorF et GAYLoRD admettent la premiére hypothése, ce que semble 
prouver l’apparition de masses claires a V’intérieur des cellules cancé- 
reuses, l’émission du mucus se faisant soit par expulsion, soit par désin- 
tégration. 

Enfin Rissert considére que, dgns tous les cancers colloides, le mucus 
est un produit de sécrétion ; que la dégénérescence joue un role, mais 
seulement secondaire ; il ne peut comprendre que la sécrétion se fasse 
dans le tissu conjonctif au lieu de se faire dans des cavités de sécrétion 


que par la rupture de ces cavités qui auraient existé au début. Pour lui, 
la dégénérescence graisseuse est consécutive au défaut de nutrition des 
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éléments isolés par les produits de leur propre sécrétion. Sur ce dernier 
point, son opinion nous semble parfaitement justifiée, et nous n’y revien- 
drons pas. 

En présence de ces diverses théories, la premiére question a résoudre 
est la provenance, conjonctive ou épithéliale, de la substance muqueuse. 
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semble Fic. 2. — Epithélioma muqueux du sein adoptant une disposition cylindromateuse. 


cance: (Hématoxyline ferrique, ponceau-fuchsine, bleu d’aniline.) 
désin- 


Elle ne nous semble pas discutable, car, aprés emploi du muci-carmin, 


muc on voit le mucus 4 l’intérieur méme des cellules cancéreuses. Cette sécré- 


», mais 
e fasse 
crétion 
our lui, 
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tion n’est pas le fait d’une dégénérescence, car méme les cellules les plus 
chargées peuvent ne pas présenter le moindre signe de dégénérescence. 

Toutes les théories que nous avons rappelées s’efforcent d’expliquer 
que les cellules épithéliales puissent sécréter du mucus. Le fait n’a pour- 
lant rien de surprenant, car les cellules mammaires non tumorales en 
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sécrétent, bien qu’aucun traité d’histologie ne le signale. M. Masson et 
M. GERy l’avaient déja vu a plusieurs reprises (communications orales), 
Nous avons entrepris des recherches systématiques sur des seins parais- 
sant normaux prélevés a l’autopsie de sujets féminins de tout Age. Bien 
qu’incomplets, nos premiers résultats ne laissent aucun doute : dans 
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Fic. 3. — Méme tumeur. Travée cancéreuse entourée de mucus. La plupart des 
cellules présentent des kiltleisten, des centrosomes, quelques-unes des cils. 
Tous ces éléments sont orientés du cété du tissu conjonctif, celui-ci semble 
remplacé progressivement par le mucus (hématoxyline phosphotungstique 
de Mallory). 


la plupart des cas, on trouve du mucus dans la lumiére des conduits 
galactophores et on peut le mettre en évidence dans le corps méme de 
quelques rares cellules des alvéoles; il se voit au pole apical, sous 
forme de gouttelettes (fig. 1). 

Nous pouvons done conclure que l’élaboration du mucus a lintérieur 
des cellules épithéliales, dans le cancer colloide du sein, résulte de Vexa- 
gération d'une sécrétion de la cellule mammaire normale, _ 
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SON et Reste 4 expliquer que le mucus soit émis dans le tissu conjonctif, ce 

rales), qu’aucune des théories antécédentes n’a fait de facon satisfaisante. 
parais- Aprés avoir pris connaissance des travaux du professeur P, Masson 
», Bien sur inversion de la polarité des cellules glandulaires, il nous a paru 
dans néecessaire de vérifier si la constatation de ce phénoméne dans les tumeurs 
que nous étudions ne donnerait pas la solution du probléme. Ces travaux 


ont montré que c’était avant tout la a du centrosome qui pou- 
yait indiquer l’orientation de 


activité fonctionnelle des 
cellules. En reprenant le ma- 


Lr 
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Fic. 4. — Méme tumeur. Fic. 5. — Autre cas d’épithé- 
Au centre de la travée, Bee muqueux. Travée 
grosse cellule atteignant ancéreuse dont les centro- 
ses deux cotés. Aux et Kittleisten 
deux poles cellulaires, ont la méme disposition 
on trouve des centro- - que dans la tumeur précé- 
somes et des Kittleisten dente (hématoxyline phos- 
(hématoxyline phospho- photungstique de Mallory). 
tungstique de Mallory). 


part des 
des cils. 
i semble 
ngstique 


teriel dont la fixation avait été particuliérement réussie, les colorations 
4 ’hématoxyline ferrique et Vhématoxyline phosphotungstique de 
Mallory nous permirent de mettre les centrosomes en évidence. Nous 
avons trouvé, comme le démontrent nos figures, que les centrosomes se 


sonduits 
de 


al, sous localisent de fagon constante au pole dirigé vers le tissu conjonctif. Nous 


voyons la la preuve indiscutable que le péle de décharge des éléments 
ntérieur épithéliaux est orienté vers le tissu conjonctif, et comme dans ces 
de l'exa- tumeurs cette activité fonctionnelle aboutit 4 Vélaboration du mucus, 

rémission de celui-ci dans le tissu conjonctif s’explique facilement. 
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En plus des centrosomes, on trouve, avec la méme orientation para- 
doxale, des kittleisten dans presque tous les cas de cancers colloides, ¢ 
méme, quoique plus rarement, des cils. Ces deux constatations viennenj 
encore appuyer l’argument principal de l’inversion de la polarité cel- 


lulaire. 

A titre de curiosité, nous citerons le cas trés particulier d’une cellule 
qui présente une polarité double. Cette cellule, placée dans une travée 
presque partout constituée de deux couches de cellules, en occupe toute 
la largeur, allant d’un coté a l’autre : son noyau est central et, a chaque 
pole, on trouve des centrosomes et des kittleisten (fig. 4). 


CONCLUSIONS 


Dans les épithéliomas dits colloides du sein, le mucus provient d’une 
sécrétion de la cellule épithéliale, indépendamment de toute dégénéres- 


cence. 

Cette sécrétion existe dans la cellule normale de l’alvéole mammaire, 
mais est considérablement plus abondante dans ces tumeurs. 

La sécrétion du mucus se fait du cété du tissu conjonctif, — au lieu 
d’étre émis dans des cavités de sécrétion, — par suite d’une inversion 
de la polarité fonctionnelle de la cellule. 

Cette inversion fonctionnelle a pour témoins l’inversion de l’orienta- 
tion des centrosomes et des kittleisten, et, plus rarement, la présence de 
cils au pole de la cellule tourné vers le tissu conjonctif. 
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PSEUDO-TUBERCULOSE OU PSEUDO-CANCER 
DU PERITOINE 


par 


Léon IMBERT, J. COTTALORDA, M. LAGARDE 


Les Annales ont publié récemment un article de Lecéne et Moulonguet 


sur la pseudo-tuberculose du péritoine. Je conservais depuis longtemps, 
dans mes notes, deux faits comparables : seulement, au lieu de penser 
a la tuberculose, j’avais eu plut6t tendance a admettre l’existence d’un 
semis cancéreux. Comme dans les faits de Lecéne et Moulonguet, il s’agis- 
sait, en réalité, de nodules développés au cours de menus corps étrangers ; 
mais ceux-ci ne s’étaient pas introduits dans le péritoine 4 la suite d’une 
perforation gastrique ; ils étaient la conséquence d’une opération anté- 
rieure qui avait laissé des fragments de fils provenant évidemment des 
compresses. 


OsservATION I, — D. P..., vingt-trois ans. Depuis neuf ans, crises gastriques 
douloureuses avec vomissements ; les périodes de rémission, d’abord longues 
au début, se raccourcissent de plus en plus et les douleurs finissent par devenir 
constantes. 

Une premiére intervention, faite le 21 octobre 1923, permet de noter que la 
région pylorique est blanchatre, d’apparence cicatricielle, un peu épaissie, 
entourée de nombreuses adhérences ; on fait une gastro-entérostomie. Les crises 
douloureuses disparaissent pour se manifester de nouveau cing mois aprés ; 
puis des vomissements se produisent avec un peu de sang. Cet état se maintient 
avec un amaigrissement assez marqué, et on intervient de nouveau le 29 jan- 
vier 1925 ; on constate que le néo-pylore, qui fonctionnait bien a la radioscopie, 
est fortement induré et entouré d’adhérences ; on en fait V’ablation avec résec- 
tion de la région gastrique et des deux branches afférente et efférente ; abou- 
chement termino-terminal, ect nouvelle gastro-entérostomie; la piéce montre 
un petit ulcére peptique du bout efférent ; lV’ulcére est adhérent et comme 
fusionné avec une masse assez volumineuse, ressemblant 4 un lobe pancréa- 
tique indépendant ; ce fait est confirmé par l’examen microscopique. 
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Le malade revient encore le 4 novembre 1925 ; il n’a été calmé que peu de 
temps aprés la deuxiéme opération. On se décide 4 intervenir pour la iroisiéme 
fois : on trouve encore un néo-pylore épaissi, trés adhérent au mésocolon et 
au colon lui-méme, dont il est détaché avec difficulté ; on fait alors une pylo- 
rectomie, englobant les deux pylores, ancien et le nouveau ; fermeture dy 
duodénum, suture des deux bouts jéjunaux et gastro-entérostomie sur la tranche 
de section de l’estomac. Guérison sans incidents. Le malade reste, cette fois, 
définitivement guéri. La piéce montre un nouvel ulcére peptique, mais il est 
placé sur la branche afférente. 

Au cours de cette derniére opération, j’avais remarqué sur le péritoine 
voisin du nouveau pylore un semis de petites nodosités blanchatres, du volume 
d’une téte d’épingle, répandues sur une assez large surface, mais demeurant 
groupées autour de la bouche d’anastomose. Cette constatation, jointe 4 l’appa- 
rence indurée de l’ulcus peptique, avait fait craindre, au cours de l’opération, 
une transformation cancéreuse de la lésion. C’est un des nodules, prélevés 
au cours de Vopération, qui a donné les coupes représentées sur les figures 
ci-jointes. 

OsseRVATION II. — Cette observation est trés complexe ; je la résume aussi 
briévement que possible. 

C..., cinquante ans, entre a l’Hotel-Dieu le 23 aout 1924, pour des hémorragies 
rectales précédant les selles et accompagnées de troubles de subocclusion avec 
douleurs dans la fosse iliaque gauche ; un examen radioscopique semble con- 
firmer l’existence d’un néoplasme sigmoidien. Une laparotomie médiane montre 
cependant que ce néoplasme n’existe pas: on ne trouve qu’un diverticule de 
Meckel, qui est congestionné, et un appendice normal. 

Les hémorragies se reproduisent aprés cette intervention exploratrice : un 
examen rectoscopique montre un zone ulcérée dans la région sigmoidienne ; 
nouvelle laparotomie qui confirme l’absence de tumeur ; mais on trouve, par- 
semant le péritoine pariétal et viscéral, un semis abondant de granulations du 
volume d’une téte depingle ; l’une d’elles est prélevée pour l’examen histolo- 
gique : on fait une appendicostomie. 

Ultérieurement, des hémorragies répétées obligent encore a intervenir plu- 
sieurs fois chez ce malade ; mais on ne retrouve plus le semis de granulations: 
elles avaient complétement disparu. 


Examen microscopique. — Les deux figures qui accompagnent ce travail pro- 
viennent de la premiére observation. Les préparations obtenues avec la biopsie 
du second malade sont trés analogues. 

A un faible grossissement (fig. 1), le petit nodule apparait entouré d’une 
‘capsule Visolant nettement du péritoine ; on y voit de nombreuses cellules 
géantes, & noyaux multiples ; elles sont disposées sans ordre au sein d'un 
stroma conjonctif lache, richement vascularisé ; les vaisseaux sont gorgés 
de globules rouges, avec nombreux globules blancs, la plupart polynucléaires ; 
stroma conjonctif riche en fibroblastes, infiltré de nombreuses cellules inflam- 
matoires : lymphocytes, mononucléaires et grands monos. 

A un fort grossissement (fig. 2), on voit que les cellules géantes sont cons- 
tituées par de larges masses protoplasmiques, plut6t acidophiles, renfermant 
en général de nombreux noyaux, volumineux, ovalaires, 4 fines granulations 
basophiles, avec un nucléole ; ces noyaux sont ordinairement groupés au centre, 
quelquefois en bordure, mais jamais en couronne. Tous ces éléments sont 
creusés d’une ou de plusieurs alvéoles 4 l’intérieur desquelles, contenu plus petit 
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 PSEUDO-TUBERCULOSE DU 


Fic. 1. 
a, stroma conjonctif ; b, réaction inflammatoire ; c, corps étrangers ; d, cellules 
géantes ; e, vaisseaux dilatés. 


a, réaction inflammatoire ; b, stroma conjonctif ; c, cellules géantes ; d, corps 
étrangers ; e, vaisseau dilaté avec polynucléaires. ~ 


Fic. 2. 
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que le contenant, on voit presque toujours un petit débris hyalin, translucide, 
tantét allongé, tant6ét arrondi, suivant son orientation par rapport a la coupe; 
on y voit une vague structure fibrillaire. 


On voit que, dans nos cas, il ne peut guére s’agir de débris alimen- 
taires, puisque le second malade n’avait certainement pas eu de perfora- 
tion du tube digestif et que le premier n’avait eu comme perforation 
qu’une gastro-entérostomie. 

Nous pensons cependant que les cellules géantes sont en réalité des 
macrophages ayant phagocyté de petits débris de corps étrangers; comme 
chacun d’eux avait déja subi une opération, il nous parait tout a fait 
vraisemblable que les corps étrangers sont de minces débris de fibres de 
coton, restés adhérents au péritoine au cours de la premiére opération. 
L’aspect que nous reproduisons rappelle celui qui a été décrit par Roussy 
et Leroux a la suite d’une blessure de guerre ayant entrainé des débris de 
capote. Notre collégue le professeur Jourdan a décrit également des for- 
mations analogues dans la thése de Louis Jourdan. 

La présente note confirme le travail de Lecéne et Moulonguet ; elle 
montre cependant que les formations pseudo-tuberculieuses ou pseudo- 
néoplasiques ne sont une preuve d’une fissuration avec issue de contenu 
viscéral que chez les malades qui n’ont pas subi antérieurement une 
laparotomie. 
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TRAVAIL DU SERVICE DU PROFESSEUR OMBREDANNE 


LES APLASIES DE LA CLAVICULE 


par 
M. G. HUC 


Les aplasies de la clavicule peuvent étre totales: c’est l’absence 
compléte de l’os; ou bien partielles: l’os existe, mais est de dimen- 


sions réduites. 

Les aplasies totales ont été décrites de tout temps et dans les traités 
classiques ; dans celui de Kirmisson, en particulier, on trouve des des- 
criptions trés completes de cette affection, qui touche non seulement la 
clavicule, mais généralement les muscles ventro-scapulaires (grand pec- 
toral surtout). Ici, comme ailleurs, l’aplasie est plutdét régionale que 
strictement localisée. L’absence complete de clavicule donne peu de 
modifications fonctionnelles et trouble simplement l’esthétique du sujet. 
On cite des cas ol, avec une absence bilatérale, le sujet avait une force 
musculaire suffisante, Malgré tout, l’aplasie totale est exceptionnelle, 
puisqu’on en trouve une trentaine de cas seulement dans la science. 

Par contre, l’aplasie partielle de la clavicule, c’est-a-dire la simple 
diminution de longueur d’origine congénitale de cet os, nous a semblé 
assez fréquente, et elle ne parait pas avoir été décrite ; les accidents 
qui en résultent n’ont pas été mis en évidence dans la littérature médi- 
cale jusqu’a présent. C’est elle qui a fait l’objet de notre thése. 

Contrairement 4 ce que l’on aurait pu penser, l’aplasie partielle donne 
plus de troubles que l’aplasie totale. La raison en est simple : la cla- 
vicule a un role capital dans l’attache de la ceinture scapulaire au tho- 
rax et dans la morphologie de la région de l’épaule. L’harmonie de cette 
région, au point de vue anatomique, pour exister, comporte, en effet, 
des rapports bien déterminés entre les éléments squelettiques princi- 
paux: clavicule, omoplate, cage thoracique, ces éléments s’emboitant 
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les uns les autres ; qu’un seul élément soit modifié dans sa forme, ses 
dimensions et sa situation, il entraine aussitot un déséquilibre complet 
dans les rapports et l’aspect de la région. 

Ce déséquilibre a rarement une action sur la fonction Ue P’épaule ou du 
bras, c’est esthétique qui se trouve surtout compromise par les luxa- 
tions ou subluxations scapulo-thoraciques. Mais, dans quelques cas, les 
mouvements de la ceinture sur le thorax sont modifiés, au point de cons- 
tituer une géne réelle pour le malade, et ce sont ces cas qui sont justi- 
ciables d’une thérapeutique chirurgicale qui découle des lésions ana- 
tomiques. Dans l’aplasie totale, la clavicule, réduite. a zéro, ne géne pas 
adaptation de lomoplate ; isolée, celle-ci a une course aisée sur le 
thorax, tandis que le sujet porteur d’une clavicule trop courte doit adap- 
ter une ceinture scapulaire trop étroite 4 un thorax normal, il en résulte 
des phénomeénes pathologiques variés. 

_ Ceux-ci sont habituellement observés dans Venfance, non pas dans 
la premiére enfance, mais quelquefois dans l’adolescence, accompagnant 
la croissance, entre douze et quatorze ans. 

Aussi semble-t-il nécessaire d’étre fixé sur la morphologie de l’épaule 
au cours du développement pour diagnostiquer 4 coup str ces modi- 
fications pathologiques. Cette étude n’étant pas faite dans les traiteés, il 
nous a fallu préciser certains points d’anatomie et de physiologie avant 
d’étudier la pathologie de la région. Ce sont ces précisions que nous 


ker 
EPAULE NORMALE 


Les canons artistiques et l’anthropomeétrie fixent a peu preés la situa- 
tion des trois éléments squelettiques, thorax, omoplate et clavicule. Chez 
un sujet normal, la face supérieure de la clavicule est généralement hori- 
zontale et la ligne qui la prolonge passe au niveau ou un peu au-dessus 
du manubrium. Les clavicules ont done une direction sensiblement hori- 
zontale, et toute obliquité de cet os modifie aspect de l’épaule ; lobli- 
quité en bas donne des épaules abaissées, l’obliquité en haut réalise le 
syndrome inverse, les épaules élevées. 

De plus, la clavicule soudée 4 l’omoplate constitue une pince dispo- 
sée horizontalement, dans l’aire de laquelle pénétre le déme thoracique. 
L’omoplate, appendue a l’extrémité externe du rayon claviculaire, est 
solidaire de celui-ci et ses modifications de siége ne font que traduire 
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LES APLASIES DE LA CLAVICULE 


les déplacements claviculaires. C’est le style inscripteur qui multiplie 
et rend appréciables les faibles variations de langle que fait axe de 
la clavicule avec ’horizontale. La situation du systéme scapulaire, d’autre 
part, dépend étroitement de la forme et du volume du dome thoracique 
sur lequel il repose. Il est facile de concevoir, en effet, qu’avec un déme 
thoracique trop volumineux la pince scapulo-claviculaire ne peut péné- 
trer ce dOme et reste au-dessus du thorax comme un chapeau trop petit 
pour une téte trop grosse. Par contre, un doéme étroit peut permettre 
4 une ceinture scapulaire de descendre dans des conditions anormales 
trés bas sur les cétes, comme un chapeau trop grand pour une iéte trop 
petite. 

Habituellement, le bord supérieur de lomoplate répond a la deuxiéme 
cote et son angle inférieur a la septiéme cote. Ce sont la les points de 
repére les plus précieux pour fixer la hauteur de la ceinture scapulaire. 

Le degré d’éloignement de l’omoplate du rachis est aussi un indice 
excellent des déplacements de la ceinture dans le sens transversa! : 
soudée en avant au sternum, cette ceinture ne peut que s’ouvrir en arriére, 
chaque fois que le thorax augmente de volume. I] est facile de constater 
le fait au cours d’une inspiration un peu forcée en voyant le bord spinal 
sécarter de la ligne des apophyses épineuses. Au repos, ce bord spinal 
chez un enfant de douze a treize ans est éloigné de 4 centimétres de la 
ligne des apophyses épineuses. 

Un degré de plus dans le développement du thorax, et la course trans- 
versale de la ceinture devient insuffisante. Dans ce cas, il n’y a qu'un 
déplacement possible : l’élévation ; ’omoplate monte avec la respiration 
et, tirée en haut, en avant et en dehors par la clavicule, elle se couche 
sur la partie supérieure du dome thoracique. Le plan de l’os tend a 
Yhorizontale au lieu de la verticale. 

Dans ses déplacements, Vomoplate s’adapte facilement sur le gril 
costal, étirant simplement ses insertions musculaires. Tous ces mouve- 
ments, bien que d’apparence complexe, se passent tous a peu de chose 
prés autour d’un axe situé a la partie moyenne du scapulum, dans la 
fosse sous-é pineuse, a 3 ou 4 centimetres du bord spinal de los. Ceci est 
une notion capitale qui aura une application chirurgicale. 

Dans les mémes déplacements, au contraire, la clavicule est relative- 
ment peu mobile, mais constitue cependant le gouvernail des mouve- 
ments de la ceinture scapulaire, amplitude des mouvements de la 
ceinture étant en fonction directe de la longueur du rayon claviculaire. 

Les deux os sont strictement solidaires, car, dans l’articulation acro- 
mio-claviculaire, il n’y a que trés peu de déplacements possibles, leur 
amplitude est de dix degrés seulement, pratiquement, ils sont donc négii- 
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Voila les faits chez l’adolescent. Quelles modifications trouve-t-on chez 
le jeune enfant ? 

ASPECT DU NOURRISSON. — Il est d’observation courante que 1’enfant 
nouveau-né n’a pas de cou; entre la téte et les épaules, on trouve un 
ou deux plis de peau circulaires plus ou moins marqués en rapport avec 
l’embonpoint du sujet. Toutes les méres savent combien il est difficile 
de nettoyer ces plis cutanés représentant le cou tout entier du jeune 
enfant. 

La téte est enfoncée entre les épaules et elles repose sur le thorax; 
celui-ci est globuleux. La ligne horizontale des acromions est située 
bien au-dessus de manubrium, atteignant le menton. 

Dans la deuxiéme enfance, le cou apparait peu a peu; a un an, la 
ligne bi-acromiale est encore trés prés du menton ; a deux ans, elle passe 
au milieu du cou; a trois ans, elle atteint la base du cou sans arriver 
au manubrium ; 4 quatre ans, la ligne bi-acromiale n’atteint pas la four- 
cheite sternale, mais elle est dans une situation presque analogue a celle 
de l’adulte et ses rapports ne changeront plus. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L’aplasie claviculaire partielle, d’aprés ce que nous venons de dire, 
fournira done des modifications visibles au premier coup d’ceil, et 
les malades qui en sont atteints ont une épaule élevée, c’est ce qui les 
améne a consulter. 

Exceptionnellement, ils accusent des troubles fonctionnels consistant 
surtout en défaut d’amplitude des mouvements de la ceinture. sur le 
thorax. Les lésions que nous avons pu observer chez une cinquantaine 


de sujets sont les suivantes : 
1° Clavicule 


a) Obliquité de la clavicule en haut et en dehors ; obliquité variabie, 
l’os faisant avec Vhorizontale un angle allant de 30 a 65°. 

b) Raccourcissement de la clavicule, qui est habituellement de 2, 3 
ou 4 centimétres, ceci par rapport a la clavicule du cété opposé ou 4 la 
clavicule d’un sujet normal. 

Voila, 4 titre documentaire, les longueurs de la clavicule suivant l’age : 


103 109 116 128 137 142 


c) Redressement des courbures de la clavicule ; 
d) Os plus gréle que normalement. 
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2° Omoplate 

a) Modification de siege. — L’angle inférieur de omoplate répond 
4 la quatrieme ou cinquiéme céte suivant le degré de l’élévation de 
répaule. Cet angle est souvent déplacé en dehors, le bord spinal de l’os 
étant écarté du rachis, oblique en haut et en dehors, formant avec la 
ligne épineuse un angle ouvert en haut. Le bord axillaire tend vers 
’horizontalité, et ’omoplate semble avoir tourné en totalité autour d’un 
axe horizontal antéro-postérieur. 

b) Modifications de forme. — Celles-ci sont plus exceptionnelles. Avec 
des mensurations bien faites, on trouve habituellement une tres légeére 
réduction de hauteur du scapulum, réduction de 1 ou 2 centimétres ; 
ceci est contraire 4 ce qui a été déclaré par la plupart des auteurs, qui 
prétendaient que dans l’élévation de V’épaule l’indice normal de l’omo- 
plate était toujours modifié, ’omoplate étant dans ces cas plus large 
que haute, comme l’omoplate des quadrupédes. 

Nous avons pu réfuter cette opinion en procédant 4 des mensurations 
sur des radiographies et en comparant lomoplate du cété élevé a l’omo- 
plate saine. Dans la plupart des cas, l’os conserve un indice normal. Ces 
erreurs de mensuration peuvent étre expliquées par Vhorizontalité du 
scapulum dans certains cas d’élévation marquée ; cette horizontalité ne 
permet pas d’apprécier netteMient ni le bord supérieur du scapulum ni 
la saillie de l’épine, d’oti résultat faussé dans les recherches d’indices. 
L’omoplate, étant entrainée en dehors et en avant, modifie encore les 
impressions recueillies 4 la palpation. L’angle supérieur et interne fai- 
sant saillie 4 la base du cou donne souvent l’impression d’une exostose 
ou d’une piece surnuméraire osseuse. Beaucoup d’auteurs sont inter- 
venus sur ces pseudo-exostoses et ne les ont pas retrouvées a l’interven- 
tion. Cependant, on peut rencontrer une véritable piéce surnuméraire 
pouvant réunir l’angle supéro-interne de l’omoplate aux vertebres cer- 
vicales et méme a loccipital (dans un cas sur vingt environ). Cette 
piece surnuméraire a beaucoup troublé les anatomo-pathologistes, et ils 
ont voulu, pour l’expliquer, consid@er cette anomalie comme un carac- 
tere régressif permettant de rapprocher cette monstruosité de types 
ancestraux normaux, en particulier de la ceinture scapulaire des séla- 
ciens. 

Il nous a semblé plus logique d’attribuer 4 un trouble d’ossification 
banale de semblables productions osseuses. Les exostoses au niveau des 
insertions musculaires sur des os longs, et méme sur des os plats comme 
Yomoplate, ne sont pas rares. Elles sont fonction du développement 
musculaire ; au niveau de certaines épiphyses, on constate (comme dans 
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le triceps brachial), l’apparition de points d’ossification secondaire 4 
Vintérieur méme des tendons s’insérant sur ces épiphyses. 

Ainsi s’expliquerait par une ossification exagérée des insertions dy 
rhomboide ou de Vlangulaire l’existence de crochets décrits a l’angle 
supéro-interne de lomoplate. Cette explication a, en outre, l’avantage 
de s’appliquer aux types trés variés de piéces surnuméraires décrites 
dans lélévation de lVépaule (piéces enti¢rement osseuses ou _ partielle 
ment osseuses, avec association de noyaux cartilagineux, tractus mus- 
culo-aponévrotiques, piéces cartilagineuses ou méme piéces fibreuses), 

e) Mobilité de lomoplate. — Celle-ci ne s’est nullement trouvée affec- 
tée dans la plupart des cas d’aplasie scapulaire que nous avons observés, 
On pourrait penser que les mouvements de bascule du scapulum élevé 
auraient pu étre génés ou arrétés brusquement par la butée de I’angle 
interne contre les cétes ou le rachis ; il n’en est rien. La butée, quand 
elle existe, — et nous l’avons observée dans trois cas, — résulte du 
contact de la clavicule avec la premiére cote. En effet, la clavicule dans 
Vélévation du bras accomplit un double mouvement d’élévation d’abord 
et de rotation ensuite sur son axe, rotation telle que le bord postérieur 
de los devient inférieur et se met en contact avec la premiére cote a la 
fin du mouvement d’élévation compléte du bras. Avec une clavicule 
trop courte, ce contact s’établissant trop tot peut arréter net le mouve- 
ment d’ascension du bras. Nous avons pu vérifier le bien fondé de cette 
explication cliniquement d’abord et opér#oirement ensuite, Nous avons 
méme pu reproduire le phénomeéne sur le cadavre, en faisant un raccour- 
cissement artificiel de la clavicule. 


3° Mouvements de l’épaule 


Les mouvements du moignon de l’épaule sont habituellement normaux; 
pourtant, du cété malade, l’amplitude est moindre, et ceci est facilement 
compréhensible 4 cause de la diminution de longueur du rayon clavi- 
culaire. Dans trois cas seulement, les malades n’atteignaient pas la 
verticale dans l’élévation du bras. Dans tous les autres cas, la fonction 
du membre était respectée. Chez tous ces sujets, nous n’avons jamais 
trouvé de modification de la musculature de la ceinture scapulaire, 
au moins de modification importante, ni paralysie, ni absence, ni rétrac- 
tion musculaire. Les réactions électriques nous ont toujours paru nor- 
males. A peine peut-on dire que le déplacement anormal des _ piéces 
squelettiques, rapprochant ou éloignant les points de traction des mus- 
cles scapulaires, a, dans quelques cas, modifié le sens de traction de ces 
muscles et déterminé ainsi une légére diminution de la puissance mus- 
culaire. 


ple": 
a 
2 
: 
4 | 
| 
= 
: 
ta? 


ndaire 4 


tions du 
a l’angle 
‘avantage 
deécrites 
partielle- 
tus mus- 
euses). 

rée affec- 
observes, 
um élevé 
le langle 
e, quand 
ssulte du 
dans 
» d’abord 
ostérieur 
cole ala 
clavicule 
e mouve- 
de cette 
US avons 
raccour- 


normaux; 
acilement 
‘on clavi- 
it pas la 
fonction 
ns jamais 
capulaire, 
ni rétrac- 
paru nor- 
es piéces 
des mus- 
on de ces 
ince mus- 


LES APLASIES DE LA CLAVICULE 273 


4° Modification du rachis 7 


Du fait de P’élévation permanente d’une épaule par aplasie clavicu- 
laire, on peut trouver des modifications dans le rachis, réslisant une 
simple scoliose convexe du coté atteint, scoliose qui n’est pas irés 
marquée habituellement et susceptible d’amélioration rapide quand on 
veut bien la traiter. Pour nous, le faible degré de la scoliose, la cor- 
rection rapide de la déformation rachidienne avec persistance de la 
déformation scapulaire, est le meilleur critérium permettant d’établir 
l'existence d’une lésion primitive de la ceinture, ces déformations s’oppo- 
sant 4 celles d’une scoliose primitive dont la gibbosité costale éléve 
secondairement l’épaule. 

Dans d'autres cas, les modifications vertébrales sont plus importantes. 
La radiographie a montré quelquefois l’existence de spina bifida occulta, 
de vertebres cunéiformes, de soudures ou de réductions numériques des 
vertébres. Chez nos cinquante malades, une seule fois nous avons trouvé 
des désordres vertébraux importants ; quarante-neuf fois la colonne 
était normale. On a, en effet, cherché une explication difficile de ]’élé- 
vation de l’épaule dans la coexistence d’anomalies vertébrales. I] est 
dobservation courante de voir chez un méme sujet plusieurs malfor- 
mations congénitales indépendantes au point de vue anatomique (bec- 
de-lievre et pied bot, angiome et luxation congénitale de la hanche). 
Jamais il n’est venu a Vidée d’un clinicien d’expliquer lune par l’autre 
ces affections. Le fait nous parait le méme en ce qui concerne l’éléva- 
tion de l’épaule vis-a-vis de la plupart des malformations vertébrales 
signalées jusqu’ici. D’ailleurs, dans le rapport de Mutel au Congrés 
d’Orthopédie de 1924 sur le spina bifida occulta, nous avons vu cet 
auteur refuser, lui aussi, d’accorder un crédit aux malformations verté- 


5° Examen géneéra! du sujet 


brales dans l’étiologie de Vélévation de l’épaule. 
5 


ll est intéressant de signaler que, chez presque tous les malades pré- 
sentant une aplasie claviculaire, nous avons pu constater non seulement 
une trés légére aplasie de l’omoplate, mais également une aplasie thora- 
cique du cété élevé. La glande mammaire, sur ce thorax aplasié, est 
atrophiée et le mamelon remonté. Le membre supérieur lui-méme 
néchappe pas a cette aplasie régionale, et il existe souvent une légére 
difference de longueur entre le membre du cété sain et le membre du 
cité malade. Ceci ne peut nous étonner, et on doit rapprocher ces 
constatations de Vabsence de la clavicule chez presque tous les pho- 
coméles, 
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6° Radiographie 


L’étude radiographique des aplasies claviculaires confirme les données 
de la clinique, mais cette étude réclame certaines conditions pour n’étre 
pas cause d’erreur. I] faut que les clichés soient faits sur un sujet debout 


Fic. 1. — Gerui... — Avant l’intervention. 


Aplasie de la clavicule avec élévation de l’épaule. 4 | 
| 


sans localisateur, les omoplates appliquées contre le chassis et le champ 
intéressant les deux épaules. Dans la position couchée, la statistique 
vertébrale n’est plus réguliére. Pour ne pas reposer sur le point d’appui 
inconfortable de l’épine de l’omoplate, le malade projette toujours en 
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avant le moignon de l’épaule et modifie les rapports habituels de la cein- 
ture avec le thorax. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Nous n’insisterons pas sur les symptomes de l’aplasie claviculaire; 
ils découlent des constatations anatomo-pathologiques. 

Nous ne citerons ici qu’une observation, elle est typique, et les cin- 
quante autres que nous avons suivies n’en différent que par le degré des 
déformations. Cette observation a pour nous une valeur considérable, 
car elle a été publiée douze ans avant notre travail par notre maitre 
le professeur Broca ; elle est la preuve de l’exactitude de nos consta- 
tations personnelles. 

Il existe dans toutes nos observations une notion capitale sur laquelle 
nous tenons a attirer Vattention : c’est lapparition tardive des symp- 
tomes. C’est 4 Page de dix ans en moyenne que les parents s’apercoivent 
de la déformation. Il est exceptionnel d’observer ces troubles a la nais- 
sance, Ce fait a une importance trés grande au point de vue pathogé- | 
nique, car l’élévation de V’épaule n’est pas, comme on prétendu, le 
résultat d’un défaut de migration de la ceinture scapulaire, sans quoi elle 
se manifesterait dés la naissance. Les phénoménes semblent liés étroite- 
ment au développement du thorax au cours de la croissance. 


OpsERVATION. — Fillette de treize ans. Déformation de l’épaule ayant apparu 
depuis deux ans. 

De dos, on constate que le moignon de l’épaule est & deux ecntimétres au- 
dessus du moignon opposé. Omoplate un peu écartée. 

Légére scoliose se redressant en flexion sans gibbosité. 

Ligne cervico-scapulaire moins descendante que du cété sain. Cette ligne, 
au lieu d’étre concave, est convexe a cause de la saillie de l’angle interne 
de l’omoplate. 

Bord spinal un peu concave. Bord axillaire presque horizontal. Epine plus , <= 
élevée et légérement oblique en bas et en dehors. Fosses sus et sous-épi- __ 
neuses d’étendue normale. 

De face, épaule droite plus élevée et portée en avant. Région sus-clavi- 
culaire plus étendue que l’opposée, semble remplie d’une masse volumi- 
neuse. 

A cause de la projection du moignon en avant, creux sous-clavier plus pro- 
fond. Clavicule droite plus courte et plus obliquement ascendante en dehors. 
le volume des masses musculaires n’offre rien d’anormal. 

Palpation : saillie de langle interne et du bord supérieur de l’omoplate = 
allant obliquement en avant et en dehors A travers le creux sus-clavicu- 7 
laire qu’elle remplit partiellement, allant se perdre derriére la partie moyenne (€ 


e champ 


de la clavicule. 
atistique La forme et les dimensions de l’omoplate droite paraissent 4 peu prés 
 d’appul normales. Elles se trouvent seulement déplacées en haut et en dehors par _ 
jours en Tfapport a sa congénére. Pas de troubles fonctionnels, mobilité diminuée. 
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DIAGNOSTIC 
Le diagnostic de la lésion peut présenter des difficultés ; non seule- 
ment il faut différencier ’épaule élevée par aplasie claviculaire d’une 
épaule repoussée par une simple gibbosité scoliotique, mais il y a 


Z 


\ 


Les... (Odette). 
Aplasie de V’omoplate sans élévation de l’épaule. 


un diagnostic plus délicat: c’est celui d’aplasie de Vomoplate sans 
lésion claviculaire. Cette aplasie scapulaire isolée n’est pas rare. Nous 
en avons trouvé une dizaine de cas. L’erreur n’est possible que si on 
examine le malade de dos et non de face, car le fait essentiel au point 
de vue du diagnostic est que, dans ce cas, il n’y a pas d’élévation 
de l’épaule ;_la clavicule reste horizontale, C’est la pointe de l’omoplate 
seule qui est remontée par rapport au coté opposé ou aux cotes sous- 
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jacentes ; les autres points de repére conservant leurs rapports nor- 
maux, Cette aplasie scapulaire ne modifie d’ailleurs pas beaucoup l’aspect 
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Fic. 3. — Maz... — Fracture ancienne de la clavicule = a 
avec raccourcissement et élévation de l’épaule. 


> si on 
jue , 
élévation du sujet, ne cause pas de géne fonctionnelle et peut facilement passer 
| mapercue si on ne la recherche pas systématiquement. 
omoplate 


aan ae Beaucoup plus rarement, on devra éliminer les malformations costales 
tes 
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primitives, cotes surnuméraires, fusion costale élevant une ceinture nor- 
male. 

Le raccourcissement de la clavicule étant diagnostiqué, reste a deéter- 
miner l’étiologie de ce raccourcissement, Une fracture mal consolidée 
peut simuler parfaitement une aplasie congénitale, et c’est la constata- 
tion de ce phénoméne qui nous a donné la preuve du role pathogénique 


important du rayon claviculaire dans l’élévation de l’épaule. . 


PRONOSTIC 


L’apparition des troubles a un age tardif, en pleine croissance, le 
rapport de ces troubles avec le développement du thorax, doit faire 
réserver le pronostic. 

On peut étre amené a opérer au bout de quelques années, alors que 
les premiéres manifestations de l’affection semblaient légéres. 


DISCUSSION PATHOGENIQUE 


Toutes les élévations de l’épaule étaient considérées comme des surélé- 
vations de l’omoplate. C’est la seule conception qui ait été discutée. 

Voici les idées successives qui ont été émises a ce sujet : 

Pour SPRANGEL, cette affection est due a une attitude vicieuse du feetus 
au cours de la grossesse, attitude conservée aprés la naissance (port du 
bras derriére le dos). 

Pour ScHANGE, c’est le résultat d’adhérences amniotiques. 

Pour Ko.uiker, l’omoplate reste élevée, car elle est maintenue 4 la 
colonne cervicale par une piéce surnuméraire ou une exostose. 

Pour WILLET et WALSHAM, cette piéce est une anomalie réversive, 
rappelant le supra scapulum de certains poissons. 

Pour Racer, la ceinture scapulaire est une formation d’origine cervi- 
cale qui migre secondairement du cou vers le thorax et la non-descente 
de la ceinture constitue la surélévation. 

La théorie de Racer était basée sur l’examen d’un foetus in utero fait 
par CHIEWITZ. 

KirMisson, frappé des modifications de forme de l’omoplate, émet le 
premier l’idée d’une malformation primitive par arrét de développement 
de cet os. 

Tripon, dans un travail remarquable, reprend la discussion de toutes 
ces théories. Il repousse la théorie évolutionniste de l’anomalie réver- 


sive et cherche la situation normale de l’omoplate chez le foetus. Il en 
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examine trois dans ce but et note chaque fois que l’angle inférieur de 
Yomoplate se trouve entre la sixiéme et la septiéme dorsale. Malgré ces 
constatations, il maintient, d’une maniére un peu inattendue, la théorie 
de la non-descente de l’omoplate. 

Depuis TRIDON, toutes les publications parues ne sont que de pales 
copies de sa thése, copies dans lesquelles on retrouve les mémes idées, 
mais exposées d’une facon plus obscure. 

De nos recherches, il résulte que, en ce qui concerne uniquement 
les affections de la ceinture : 

1° TrR1ipON ne parle pas des aplasies scapulaires sans élévation de 
répaule, faits qui existent et qu’il faut décrire ; 

2° Il y a des élévations de l’épaule peu ou trés marquées qui, clini- 
quement, marquent les degrés d’une méme affection. Ces élévations 
saccompagnent ou non d’atrophie scapulaire, de lésions vertébrales, 
de pieces surnumeéraires. L’une quelconque de ces malformations coexis- 
tantes ne suffit pas 4 définir ou déterminer l’élévation, puisqu’elles sont 
inconstantes, variables dans leurs degrés et dans leurs formes. 

Le caractére constant et principal que nous avons trouvé a l’élévation 
est de s’accompagner d’une aplasie claviculaire. Contrairement 4 ce qui 
a été dit, il y a des élévations de l’épaule sans modification de forme 
de ’omoplate, sans lésion vertébrale, sans piéce surnuméraire, mais 
nous n’en connaissons pas sans raccourcissement de la clavicule, réserve 
faite des cas ot le refoulement par thorax volumineux est évident. 

A notre avis, notre maitre, le professeur KiRMISSON, a raison quand 
il dit que la malformation de la ceinture est primitive, mais nous ajou- 
terons qu’elle porte autant et souvent plus sur l’élément claviculaire 
que sur l’élément scapulaire de cette ceinture. (Les absences congéni- 
tales de la clavicule ne sont pas rares, tandis qu’on ne connait pas de 
cas d’absence de lomoplate.) 

Cette malformation est un trouble de la période embryonnaire et 
non de la période foetale, comme on I’a dit jusqu’ici. 

En effet, au cours de nos recherches anatomiques, nous avons voulu 
confirmer les données de Cutewitz et de RAGER sur la situation haute 
de ’omoplate chez le foetus. 

A notre grand étonnement, dés nos premiéres recherches, nous avons 
constaté que, chez les foetus a terme, la situation de l’omoplate était, 
vis-a-vis du thorax, sensiblement la méme que celle que |]’on rencontre 
chez les adultes. 

Nous avons pensé d’abord que nos recherches avaient porté sur des 
fetus trop agés. Nous avons examiné dans l’ensemble une centaine de 
fetus de tous ages, grace a la collaboration de notre ami OLLIVIER, 
professeur agrégé d’anatomie 4 la Faculté de Lille. Avec une constance 
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remarquable, sans aucune exception, nous avons trouvé que chez le 
foetus ’omoplate s’étendait de la premiére a la sixiéme coéte. Mais jl 
va sans dire qu’avec la situation foetale, le foetus incurvé en avant, 
les épaules remonteées et ia téte un peu enfoncée dans les épaules, l’omo- 
plate parait relativement élevée. 

En réalité, chez ces foetus, si on redresse simplement la courbure 
convexe en arriére de la région cervicale, on voit l’omoplate descendre 
et prendre, vis-a-vis des cotes, une situation rigoureusement normale de 
la premiére a la septiéme cote. 

Ces constatations nous ayant profondément étonné et montré la fra- 
gilité des théories de RaGer, nous avons pensé qu’il s’agissait non de 
foetus, comme le répétaient a envi tous les travaux sur la question, 
mais d’embryons, et nous nous sommes reporté a un stade encore plus 
éloigné pour chercher les défauts de migration de l’omoplate. 

A ce point de vue, nous avons longuement médité les travaux de 
BARDEEN et Lewis, qui font autorité en la matiére et auxquels se sont 
arrétés tous ceux qui ont discuté a ce sujet. 

Le travail de Lewis et BARDEEN, fait en 1902 et reproduit en 1920, 
est la seule étude documentée du développement du membre supérieur, 
et l'on comprend que lon soit tenté d’en adopter complétement les 
conclusions. 

Mais il préte cependant a discussion 4 cause des contradictions trés 
troublantes relevées entre ce travail et les données actuelles de l’en- 
bryologie. 

Dés 1868, GEGENBAUER, et a sa suite ROSEMBERG (et d’autres auteurs), 
admettaient que les membres étaient développés au niveau d’arcs bran- 
chiaux et qu’ils migraient de lextrémité céphalique vers l’extrémité 
caudale de l’embryon. Cette origine admise, la migration ne _ pouvait 
faire de doute. 

Successivement, presque tous les embryologistes (DOHRN, BALFounr, 
MINART, TRACHER, VAN WEJHE, WIEDERSHEIM) se sont élevés contre la 
théorie de GEGENBAUER et firent admettre que les membres se développent 
au niveau de la créte de Wo.LrFr, sorte de pli mésenchymateux situé sur 
les flancs du trone de l’embryon. Ce pli, se scindant secondairement a 
la partie moyenne du tronc, donne deux bourgeons, l'un céphalique 
donnant le membre supérieur, l’autre caudal, donnant le membre infeé- 
rieur. Ceci dans toute échelle des vertébrés. 

C’est la théorie admise par toys les anatomistes actuels, celle que lon 
trouve dans les travaux récents de GEDDER, VIALLETON, et c’est celle que 
défend M. Bracuer dans son dernier traité d’embryologie. 

D’autre part, il est assez curieux et intéressant de remarquer que les. 
mémes somites qui constitueront les bourgeons des membres vont égale- 
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> - ment former la paroi ventrale de la cavité viscérale ou coelomique de 
lembryon, et ceci Lewis et BARDEEN l’ont admis et précisé. Le membre 
supérieur a, par conséquent, dés lorigine, des rapports étroits avec 
le tronc et, chez les animaux, la ceinture scapulaire s’appelle méme 
ceinture pectorale. 

Il nous parait donc difficile d’admettre que l’ébauche du membre 
supérieur puisse d’abord migrer du trone vers la téte de l’embryon, 
puis qu’elle redescende ensuite vers le tronc. 

Or, les données du texte et des figures de Lewis sont formelles et le 


vant, 


omo- 


‘bure 
‘ndre 
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scapulum parait bien se trouver au niveau des troisiéme, quatriéme et 
tion, cinquiéme ébauches des vertébres cervicales, 
plus La question paraitrait insoluble si l’on ne tenait pas compte d’un 
élément nouveau dans l’étude de l’embryon humain, 
x de En 1911, postérieurement done aux travaux de Lewis, VIALLETON, 
sont reprenant des constatations de His (et avec lui nombre d’auteurs moder- 
nes), précise le probleme dit « du cou ». 
1920. Le fait peut étre résumé de la facon suivante : 
-ieur, Dans un embryon de 3 millimétres, il n’y a pas de cou, la téte est en 
t les rapport immédiat avec l’extrémité antérieure du tronc, et la courbure 
nuchale, qui donne un aspect de cou postérieur a l’embryon, appartient 
tres uniquement la téte. 
Yem- Dans la croissance de ’embryon de 3 a 14 millimétres, on voit se 
développer les somites cervicaux ; et « ceux-ci, dit His, chez Jes tout 
urs). jeunes embryons, occupent une situation trés reculée par rapport a la 
bran- téte, puis glissent peu a peu en avant de cette derniére. » C’est ce glis- 
smité sement, avec le développement de ces métaméres, qui forme le cou. 
uvait Pour préciser, VIALLETON ajoute : 
Au stade de 3 millimétres, le premier somite cervical est en arriére 
“OUR, de Pextrémité craniale du tronc. 
re la Au stade de 13 mm. 8, le septiéme somite correspond au sommet 
ppent du trone. (VIALLETON, Morphologie des Vertébrés, p. 94.) 
é sur On voit donc, a la lumiére des travaux de VIALLETON, qu'il y a un 
ont a double processus évolutif 4 la limite de la téte et du trone : dévelop- 
lique pement du membre d’une part, développement du cou d’autre part, et 
infe- ceci a la méme période, au méme age de l’embryon. 
Lewis n’a pas tenu compte de l’ascension du cou dans son travail 
. Yon et toutes les recherches bibliographiques que nous avons pu faire a ce 
» que sujet sont restées infructueuses. 
Nous ne doutons pas que les chiffres de Lewis soient exacts, mais nous 
e les nous demandons si les ébauches cervicales dont il parle n’ont pas, au : 
-gale- moment oti il en parle, une situation inférieure et nettement au niveau ¥ 
du 
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L’étude topographique des ébauches du membre supérieur vis-a-vis, 
non pas des vertébres, mais des ébauches vertébrales, est done a repren- 
dre entiérement, et il est indispensable, avant de conclure, de mettre 
d’accord ces deux points qui ont été étudiés séparément. 

La chose est difficile 4 établir et réclame un travail de longue haleine 
que nous n’avons pu faire 4 cause de la rareté des embryons humains 
jeunes en bon état de conservation et 4 cause de l’étude véritablement 
microscopique de ces sujets, dont les dimensions sont de quelques mil- 
limétres. Jusqu’a présent, nous n’avons pu examiner que trois embryons, 
ce qui n’est pas suffisant, certes, mais déja nos constatations sont loin 
de vérifier les données de Lewis. 

En résumé : 

Il est impossible de dire que la ceinture scapulaire est une formation 
d@origine cervicale. 

La migration de l’omoplate est un phénoméne qui nous parait trés 
douteux, et on comprend mieux, d’aprés ce que nous venons de dire, 
l’entrainement possible de cet os de bas en haut par le développement 
du cou, et dans les cas ot: cette évolution est troublée, les adhérences, 
piéces surnuméraires ou soudures de l’omoplate avec l’une quelconque 
des vertébres cervicales ou méme avec loccipital, puisque, primitive- 
ment, il y a contact de la téte et du tronc. 

De ces données embryologiques, il semble résulter que la preuve du 
défaut de migration de l’omoplate est trés loin d’étre fixée et, jusqu’a 
présent, la vieille théorie de refoulement de l’omoplate, théorie discutée 
avant RaGeR, parait encore la meilleure, puisque, dans tous les cas, 
il nous semble que le fait clinique important est le défaut de |’adapta- 
tion de la ceinture scapulaire au thorax. 

D’ailleurs, en anatomie, le phénoméne de migration est fort discutable. 
Ce qui existe, c’est un défaut de parallélisme dans l’accroissement de 
régions ou d’organes voisins ; la migration véritable n’existe pas et il 
est imprudent d’établir une conception pathogénique sur ce phéno- 
méne. 

L’obliquité des racines rachidiennes constituant le plexus brachial a 
été invoquée comme preuve de cette migration. En réalité, les anato- 
mistes modernes comprennent dans ce plexus des filets radiculaires 
venant méme de la deuxiéme dorsale, ces filets sont nettement ascen- 
dants pour rejoindre le premier nerf dorsal vers l’axe du plexus. On ne 
peut donc insister sur cette obliquité, qui se fait vers la partie moyenne 
du plexus avec des filets ascendants aussi bien que descendants. 

La conclusion de cette discussion s’impose donc : 

1° Le terme de « surélévation congénitale de l’omoplate » est imprécis, 

_ insuffisant et quelquefois faux ; 
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9° « L’ectopie de ’omoplate » est aussi imprécis et insuffisant et peut- 
étre plus faux encore, car il repose sur une base pathogénique non prouvée 
a plupart des cas, nettement erronée dans beaucoup d’autres ; 


dans | 


Fic. 4. — Gert... — Aprés l’intervention. 
Résultat du traitement opératoire. — Malade de la figure 5. 


3° La terminologie des accidents que nous avons décrits doit étre 
la suivante : ‘ 

a) Elévation de V’épaule par aplasie claviculaire congénitale ou rac- 
courcissement acquis ; 
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b) Aplasie scapulaire sans élévation de l’épaule : 
c) Elévation de Vépaule par déformation thoracique (en précisant 
cette déformation : céte cervicale, anomalie de forme ou de nombre 


Ligh 


des cotes). 


Fic. 5. — Aprés libération de l’omoplate en haut et en dedans, mise en place 
du fil supérieur, fil pivot et passage 4 l’angle inférieur et sous la septiéme 
cote du fil de maintien provisoire. 


Il nous a paru intéressant d’étudier la thérapeutique de ces Jésions 
et voici nos conclusions : 

a) Dans les cas légers, frustes, la gymnastique donne des _ résultats 
satisfaisants. Il ne faut pas compter cependant sur une guérison absolue; 
élément que l’on corrige le plus facilement, c’est l’attitude scoliotique 
secondaire a la lésion scapulaire. 
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b) Dans les cas graves, quand au point de vue esthétique et au point 
de vue fonctionnel l’état du sujet laisse trop 4 désirer, nous avons pu 
réaliser une intervention qui donne des résultats meilleurs que les pro- 
cédés proposés jusqu’ici pour la surélévation congénitale. 

Ceux qui ont tenté d’abaisser opératoirement une épaule élevée l’ont 
fait en fixant langle inférieur de l’omoplate ; ce qui, au point de vue 
physiologique, est une erreur, car cet angle, ne pouvant plus réaliser 
son mouvement de bascule en sonnette, tous les mouvements de l’omo- 
plate sont bloqués. Habituellement, les synthéses ainsi établies étaient 
rompues aprés quelques efforts, et l’omoplate libérée reprenait sa_posi- 
tion élevée. 

Pour éviter cette erreur, nous avons proposé a M. Ombrédanne de 


Fic. 6. — Suture de la clavicule aprés allongement. 


fixer 'omoplate au niveau du centre des mouvements de cet os, c’est-a- 
dire en un point situé immédiatement au-dessous de l’épine, a 4 centi- 
métres du bord spinal. Notre maitre a réalisé une technique trés simple 
et fort élégante en faisant passer un fil de bronze a ce niveau et en 
allant fixer les deux brins horizontaux a l’apophyse épineuse de la 
quatriéme dorsale. Ainsi disposé, le fil ne géne nullement les mouve- 
ments de l’os. Un fil « d’attente », véritable appareillage interne, peut étre 
mis 4 angle inférieur de l’omoplate, l’attachant a la septiéme cote. Fil 
provisoire qui devra étre enlevé au bout de six semaines. 

Une autre erreur des techniques habituelles consistait a abaisser la 
ceinture scapulaire sur le thorax sans se préoccuper du sort de la cla- 
vicule dans cette descente. Le résultat était généralement une compres- 
sion du paquet vasculo-nerveux de l’aisselle par la clavicule, trop courte 
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Ceci a pu étre prouvé nettement au cours d’une opération. Un allon. 
gement par une taille oblique de cet os nous a permis d’éviter cette 
complication et, en agrandissant la ceinture trop petite, de pouvoir 
labaisser sur un thorax normal et de l’adapter en bonne position, 

Nous avons décrit cette technique dans notre thése (Paris, 1924). 

C’est dans ce travail que l’on trouvera également la bibliographie trés 
compléte de cette question. Nous indiquons cependant ici les principales 
sources de nos recherches. ' 
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HINMAN (F.), GIBSON (T. E.), et KUTZMANN (A. A.) — Tumeur 
malignes du testicule (Malignant tumors of the testicle). — Annals of Surgery, 
1925, t. LXXXII, n° 4, p. 552, 13 figures. 

Cette étude est basée sur vingt-deux cas de tumeurs du testicule. Les 
auteurs donnent un compte rendu détaillé de chaque cas et de nombreuses 
microphotographies. 

Ils classent les tumeurs malignes du testicule en deux groupes : tumeurs 
mixtes ou hétérologues, et tumeur homologue, encore dite séminome; 
ils ont dix exemples des premiéres et douze de la seconde, proportion qui 
confirme celle des statistiques antérieures. Les autres variétés de tumeurs 
du testicule, notamment le sarcome. sont extrémement rares. 

Au sujet de la nature du séminome, il y a, disent les auteurs, deux 
théories : celle de Chevassu, pour lequel le séminome dérive des sperma- 
tocytes, et celle d’Ewing, pour lequel le séminome n’est qu’un aspect 
des tumeurs mixtes, aspect prédominant, mais a coté duquel on peut 
retrouver des éléments épithéliaux et conjonctifs caractéristiques de la 
tumeur mixte. Cette théorie d’Ewing, sur laquelle les auteurs étaient 
sceptiques autrefois, leur parait démontrée pour un de leurs cas, oi ils 
ont trouvé cote a cote le séminome et la tumeur mixte. 

Ils proposent done de considérer toutes les tumeurs malignes du tes- 
ticule comme dérivant d’un tératome, mais ou la dégénérescence can- 
céreuse peut porter sur plusieurs souches tissulaires (et c’est la iumeur 
mixte), ou sur un seule (et c’est le séminome). A leur avis, il y aurait 
lieu de remplacer le mot de séminome par celui de « séminomata >. 
pour exprimer que cette tumeur a une ressemblance avec les éléments 
s¢minaux, mais qu’elle n’en dérive pas. 

Au point de vue macroscopique, il y a lieu de conserver la distinction 
entre les deux grands types qui se présentent assez différemment ; au 
point de vue pathologique également, il faut retenir la radiosensibilité 
particuliére des tumeurs du type séminome. 

MOULONGUET. 


GORDON BELL (F.). — Les tumeurs du testicule du groupe spermatique 
(Tumours of the testicule : the spermatocytoma group). — The British 
Journal of Surgery, 1925, vol. XIII, p. 282, 24 figures. 


L’auteur, qui a étudié, dans un précédent numéro du méme journal, 
_ le groupe des tumeurs mixtes du testicule, consacre cet article au sem! 
- nome. Aprés de nombreux auteurs, il défend l’existence de ces tumeuwrs, 
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développées aux dépens des tubes séminiféres, contre ceux qui ne veu- 
lent voir dans le carcinome du testicule qu’un cas particulier d’une 
tumeur mixte dégénérée. En effet, dans les cas qu’il rapporte, l’auteur a 
pu constater toutes les transitions entre les tubes séminiféres normaux 
et le carcinome proprement dit ; dans certaines tumeurs, les caractéres 
des cellules présentent une telle unité, qu’elle impose lVidée d’une origine 
commune, or, c’est aux cellules germinatives qu’elles ressemblent le plus ; 
ala périphérie de tumeurs mixtes, il a observé la prolifération et la ten- 
dance a l’infiltration de tubes séminiféres isolés, ce qui rend vraisemblable 
existence d’épithéliomas dérivant de ces tubes. De plus, l’évolution 
clinique est différente, nettement plus longue pour le séminome (deux 4 
trois ans) que pour l’épithélioma développé sur une tumeur mixte. 

La variabilité des caractéres carcinomateux en certains points, sarco- 
mateux en d’autres, qu’on observe dans quelques cas, justifierait la cons- 
titution d’un groupe de carcino-sarcomes, a rapprocher des tumeurs ana- 
logues des surrénales, groupe mixte dont on trouverait l’explication dans 
Yorigine mésothéliale du testicule. Les tumeurs décrites a tort sous le nom 
de lymphosarcomes du testicule rentreraient dans ce cadre. 

S. DOBKEVITCi1, 


BAIOCCHI (P.). — Sur les tumeurs du cordon spermatique. Un cas rare 
de fibro-myxosarcome. — Annali italiani di Chirurgia, anno 4, fase. 10, 
30 octobre 1925, pp. 1049 a 1071. 


L’auteur propose une nouvelle classification des tumeurs du cordon 
spermatique, qu'il divise en cing catégories : les connectivomes propre- 
ment dits (lipoblastomes, fibroblastomes et myxofibromes), les blastomes 
spécifiques (myomes et lymphangiomes), les connectivomes atypiques 
malins (sarcomes, fibrosarcomes et cystosarcomes), les tumeurs épithé- 
liales (carcinomes), et enfin les tumeurs mixtes parmi lesquelles il range 
les tératomes et les kystes dermoides. Le plus souvent, on observe des 
connectivomes proprement dits (soixante cas), les tumeurs mixtes et les 
blastomes spécifiques suivent de prés (quarante-deux et quarante-sept 
cas), les connectivomes atypiques sont au nombre de vingt-cing et les 
épithéliomes ne sont représentés que par deux cas. 

Le cas observé par l’auteur concerne un homme de quarante-huit ans, 
porteur au devant de orifice externe du canal inguinal d’une tumeur 
grosse comme une noix et modérément dure ; lopération la montre 
si adhérente au canal déférent et aux autres éléments du cordon, qu’on 
décide la castration unilatérale, avec ligature haute du cordon. A la 
coupe, la consistance est inégale (muqueuse en certaines zones et 
dure en d’autres) ; en outre, vers la périphérie une teinte rougeatre. Au 
microscope, on voit une tumeur entourée d’une capsule de tissu fibreux 
pauvre en noyaux et riche en vaisseaux sanguins ; une grande quantité 
de sang est répandue entre la tumeur et sa capsule ; au niveau de son 
pédicule, la gaine se perd dans le crémaster. Dans la zone du pédicule, 
latumeur a la structure d’une tumeur mixte. La masse du néoplasme est 
constituée de tissu parfois dense comme un fibrome, parfois plus lache, 
riche de cellules connectivales fusiformes : au milieu de ces éléments 
sarcomateux, on voit des figures de caryocinése et des cellules géantes ; 
la tumeur est le siége d’une infiltration lymphocytaire et on n’y voit pas 
traces d’éléments musculaires. Il s’agit done d’un cas de fibro-myxosar- 
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come, dont l’auteur n’a relevé qu’un cas dans la littérature ; au point de 
vue pathogénique, il faut la rattacher aux mésenchymomes. Son origine 
se fait aux dépens de la tunique fibreuse commune, mais il faut faire 
jouer un role au crémaster ; sans doute des éléments embryonnaires 
restés a l’état indifférent sont devenus actifs dans la tunique fibreuse 
péri et intrafuniculaire ; il n’y eut dans le cas observé aucun stimulant 
traumatique. 
OLIVIERI. 


ARESU (M.). — L’hypertrophie de la prostate en rapport avec les doctrine; 
d’histogénése et de pathogénie modernes. — Archivio Italiano di Chirur- 
gia, vol. XV, fase. 3, pp. 301 a 339. 

Les recherches trés importantes de l’auteur portent sur l’examen ana- 
tomo-pathologique de quatre-vingts prostates ; les unes sont des trou 
vailles d’autopsie, les autres ont donné des signes cliniques pendant Ja 
vie ; mais, méme dans la premiére catégorie, ’hypertrophie de la mus- 
culeuse vésicale et l’aspect de « vessie 4 colonnes » indiquent bien I’exis- 
tence d’un syndrome clinique antérieur de rétention. Les coupes de ces 
prostates ont toujours été faites en y comprenant l’uréthre et méme 
la paroi rectale. L’auteur divise les prostates examinées en trois groupes: 

A) L’hypertrophie prostatique par concrétions : vingt-six cas ont été 
étudiés par Aresu; on voit dans la glande des tubes dilatés, parfois 
kystiques, tapissés par une couche unique d’épithélium trés bas, qui n’a 
plus aucune fonction sécrétrice : la capsule fibro-musculaire est forte- 
ment épaissie, il y a toujours hypertrophie notable des fibres muscu- 
laires lisses. Aresu considére que, si les concrétions sont nombreuses 
et volumineuses, elles peuvent déterminer une hypertrophie de la glande 
prostatique. A la différence des autres lithiases glandulaires, il n’existe 
aucune lésion inflammatoire. Des lésions d’hypertrophie musculaire et 
muqueuse de la vessie étaient notées, et, méme dans certains cas, le 
diagnostic d’hypertrophie de la prostate fut fait pendant la vie. 

B) Trente-sept cas appartiennent a l’hyperplasie noueuse : neuf sont 
des adénomes simples, intéressant toute la prostate ; les acini néoformés 
ne sont pas trés différents du parenchyme prostatique normal. Les 
autres cas appartiennent a l’adénome mixte ; ca et la, on voit des nodo- 
sités de fibrome : ils sont de préférence localisés aux lobes latéraux de 
la prostate. L’auteur pense que ces adénomes se développent plutot aux 
dépens des canaux excréteurs que des acini, mais il ne peut l’affirmer. 

C) L’hyperplasie du systéme glandulaire péri-uréthral est la plus con- 
troversée ; dix-huit cas ont été étudiés par l’auteur; deux ont mérité une 
étude approfondie ; les nodosités d’adénome intéressent aussi bien le 
systéme uréthral que la prostate proprement dite et la structure de la 
tumeur est la méme en ces différents endroits : seulement, les noyaux 
fibromateux sont plus nombreux au voisinage de l’uréthre, aussi bien 
au-dessus du veru qu’au-dessous de lui. Mais surtout on constate que le 
systeme des glandes sous-cervicales d’Albarran a donné naissance a une 
tumeur de proportions modestes, voisinant avec des hypertrophies des 
lobes latéraux et de la commissure préspermatique ; des coupes trés 
démonstratives indiquent bien l’origine de chaque tumeur : celle qui pro- 
vient des glandes cervicales a refoulé en dehors les fibres du sphincter 
lisse, maintenant les rapports de ces fibres ave la musculeuse du col vési- 
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cal; au contraire, la tumeur développée aux dépens du lobe présperma- 
tique a soulevé le sphincter lisse, l’'a complétement dissocié et a refoulé 
en bas les éléments du veru ; les glandes péri-uréthrales correspondantes 
sont petites et réduites de volume par la compression. Un seul des cas 
examinés par l’auteur montrait des lésions exclusivement limitées aux 
glandes péri-uréthrales ; partout ailleurs, ’hvperplasie était constituée 
par les glandes péri-uréthrales et par les lobes prostatiques. 

On voit que l’auteur démontre l’exagération de la conception aujour- 
d’hui classique de ’hypertrophie de la prostate. Dans l’énorme majorité 
des cas observés par lui, le processus prend son point de départ au niveau 
du systeme prostatique principal. Quant 4 l’hypothése émise par les 
auteurs modernes sur le prétendu stimulant testiculaire des glandes 
péri-uréthrales, il en démontre linanité : dans tous les cas, il a examiné 
le testicule ; jamais, ni dans l’épithélium tubulaire, ni dans les cellules 
interstitielles, il n’a trouvé un signe d’hypertrophie fonctionnelle. 

Il faut connaitre également l’aspect anatomique de l’involution pros- 
tatique sénile ; elle existe, bien que trés rare (réduction volumétrique et 
quantitative des éléments glandulaires, avec atrophie des muscles lisses). 

OLIVIERI. 


_ Appareil génital de la femme 


PETTINARI (Vittorio). — La greffe ovarienne et ses applications a la the- 
rapie humaine. — Gynécologie et Obstétrique, 1926, t. XIII, p. 19, 9 figures. 
Dans cet article, l’auteur résume les conclusions d’importants tra- 

vaux portant sur plus de trois cents expériences. 

Les tentatives de greffes expérimentales ont montré qu’elles sont pos- 
sibles, mais qu’elles prennent d’autant plus facilement qu’il s’agit d’or- 
ganismes de méme espéce, et que l’on descend dans l’échelle zoologique. 
Pour que la prise soit possible, il faut que l’organisme receveur soit dans 
un état de carence absolue ou relative de hormone sexuelle ; chez la 
femelle, une longue période de castration et l’enlévement de l’utérus 
constituent des conditions défavorables. La greffe ovarique empéche 
Papparition des symptomes de la castration, et chez les individus Agés, 
détermine de profondes transformations. 

La caractéristique histologique de l’ovaire greffé et qui a pris (quelques 
figures montrent sa parfaite conservation et la prolifération qui succéde 
4 la phase dégénérative du début) est la tendance 4 un développement 
par poussées et irrégulier, certains follicules arrivant 4 maturation avec 
formation de corps jaunes, d’autres aboutissant 4 un lent processus 
@atrésie (particuliérement marqué dans les greffes hétéroplastiques). La 
caractéristique physiologique est la détermination d’un cycle sexuel qui 
rappelle le cycle sexuel normal, mais qui est arythmique et déréglé. 

L’auteur cherche dans quelle mesure on peut transporter ces conclu- 
sions dans le domaine humain. II reprend les arguments basés sur la 
Physiologie -et la pathologie ovariennes et qui justifient l’idée théorique 
de la greffe, montre la complexité des conditions et des résultats, qui ne 
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permet pas de tirer de régles générales des cas publiés dans la littérature, 
analyse ses indications et ses contre-indications et donne quelques détails 
de technique. 


S. DOBKEVITCH, 


DANIEL (C.). — Etude sur la trompe interstitielle normale. — Gynécologie 
et Obstétrique, 1926, t. XIII, p. 1, 10 figures. 

La trompe interstitielle de Vadulte présente des caractéres histolo- 
giques qui permettent de la considérer comme une individualité anato- 
mique. Elle se distingue de la trompe libre par sa lumiére (absence de 
plis de la muqueuse), un stroma peu développé, la disposition de sa 
musculaire (couche interne longitudinale, véritable muscularis mucosz, 
couche externe transversale). Elle différe de la corne utérine par l’absence 
de glandes et d’un stroma autogéne. 

Chez le nouveau-né, il n’existe pas de trompe interstitielle différenciée ; 
on retrouve la structure de la corne utérine. Ce type persiste jusqu’a la 
puberte. 

S. DOBKEVITCH, 


SWYNGHEDAUW et HOUCKE. — Les microkystes séreux inflammatoires 
de la trompe. — Archives franco-belges de Chirurgie, aott 1925, p. 703, 
3 figures. 

Dans cette note, les auteurs insistent sur l’erreur de diagnostic qui 
peut étre commise au cours d’une laparotomie entre des microkystes 
séreux visibles sur les trompes et les granulations tuberculeuses. Ils 
donnent les signes diagnostiques utilisables au cours de lopération: 


ponction de ces microkystes au bistouri et évacuation de leur contenu 
citrin, absence de ces formations sur lovaire (puisqu’il est dépourvu de 
péritoine). 

Histologiquement, ces microkystes sont formés par un enclavement 
péritonéal et succédent a des réactions inflammatoires légéres de la 
séreuse, 


MOULONGUET. 


LETULLE, TUFFIER et LAMBERT. — Endométriomes et dysembryopla- 

sies utérines. — Bulletin de l’Académie de Médecine, 24 nov. 1925, p. 1038, 

8 figures. 

Les auteurs rapportent trois observations anatomo-cliniques d’en- 
dométriomes : un au niveau des cornes utérines et deux hétérotopiques, 
siégeant un dans une cicatrice d’appendicectomie, l’autre a la région 
inguinale. Dans tous les trois se retrouvent les aspects caractéristiques 

de cul-de-sac épithéliaux glanduliformes, entourés par un chemin de 
* 3 tissu cytogéne et au dela par quelques fibres musculaires lisses. 
«TL ss’agit done toujours de petites ébauches d’utérus surnuméraires, 
_- puisque tous les tissus de lutérus se trouvent représentés dans chaque 
lobule de ces formations. 
Les auteurs critiquent le terme d’adénomyome souvent employé 
_ pour désigner les formations rencontrées dans la paroi utérine ; ce ne 
sont nullement des néoplasies, se sont des dysembryoplasies, des mal- 
formations congénitales. Au point de vue de leur histogénése, les auteurs 
n’acceptent pas l’opinion, soutenue ici par Oberling, de lorigine péri- 
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tonéale ils pensent qu'il s’agit d’une dysembryoplasie de l’apparei! 
millérien ; les endométriomes seraient des ébauches aberrantes d’uté- 
rus, analogues aux ébauches pancréatiques fréquemment rencontrées 
dans ’abdomen, analogues aux rates aberrantes ; en un mot, un nouvel 
exemple d’aberration formative de Vappareil génital de la femme. 

P. MOULONGUET. 


VIOLET et MICHON. — Adénomyomes de I|’utérus et des ovaires. — Gync- 
cologie et Obstétrique, 1925, t. XII, p. 403, 6 figures. 


Les auteurs passent en revue les différentes localisations de ces néo- 
formations qui comprennent, dans des proportions variables, du tissu 
myomateux et du tissu glandulaire, et qui se distinguent des myomes en 
ce qu’elles ne sont pas énucléables. 

Ces adénomyomes peuvent siéger dans les ligaments ronds, dans les 
cornes utérines ; lorsqu’ils siégent dans la paroi du corps utérin, ils 
peuvent ¢tre interstitiels, réalisant soit une forme inflammatoire, véri- 
table adénomyomeétrite, soit une forme tumorale qui peut étre localis¢ée 
ou étendue a tout l’utérus, qui est augmenté de volume ; ces formes sont 
en continuité avec la muqueuse utérine ; elles sont a rapprocher de cer- 
taines tumeurs bénignes du sein. D’autres sont sous-péritonéales, nette- 
ment ectopiques et a distance de la muqueuse ; atteignant le péritoine, 
elles déterminent de la péritonite plastique et des adhérences. Clini- 
quement, ces adénomyomes du corps utérin ne sont pas diagnostiqués le 
plus souvent ; cependant, on peut isoler deux types : un type hémorra- 
gique, un type dysménorrhéique. 

Les auteurs attirent l’attention sur les localisations au col utérin, pou- 
vant envahir le cul-de-sac de Douglas et la paroi rectale, se manifestar t 
cliniquement par de la dysménorrhée associée 4 du ténesme rectal ou 
vésical, ou de la cachexie, ou des symptomes de rectite témoignant de 
lenvahissement de la paroi rectale. Seul le toucher rectal permet le 
diagnostic, en montrant sur les parois latérales et postérieures du col 
des tuméfactions anormales, du volume d’une noisette ou d’une noix, 
se mobilisant avec lutérus. 

On a décrit une localisation ovarienne, dont auteur rapporte un cas ; 
cliniquement, il s’agit d’une dysménorrhée, avec poussées péritonitiques 
et augmentations de volume des ovaires ; la lésion est bilatérale et réalise 
une veritable ovarite kystique hémorragique ; histologiquement on cons- 
tate que ces kystes sont des formations glandulaires 4 type endométrial ; 
certains auteurs ont pu parler d’épithélioma, par suite du caractére ecto- 
pique de ces formations. En réalité, la clinique confirme qu’il s’agit de 
tumeurs bénignes. 

On a cherché a expliquer ces faits par différentes théories. Pour 
Recklinghausen, ces tumeurs se développent aux dépens de débris mul- 
lériens ou wolffiens. Pour Cullen, et ceci n’explique que les adénomyomes 
interstitiels, ils se forment aux dépens de la muqueuse utérine, proli- 
férant et envahissant le muscle qui réagit en s’hypertrophiant paralléle- 
ment. Tripier fait intervenir la théorie de l’indifférence cellulaire d’aprés 
laquelle, dans un organe, le tissu conjonctif peut, sous influence d’une 
inflammation chronique, donner naissance 4 des glandes épithéliales 
analogues aux glandes voisines de l’organe et transformer un endothé- 
lium en épithélium ; cette théorie explique les formations glandulaires 
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a distance de la muqueuse, et en particulier les adénomyomes des culs. 
de-sac de Douglas. Au sujet de ceux-ci, Sampson émet l’hypothése qu’ils 
naissent aux dépens de débris d’épithélium tubaires mis en liberté ay 
cours de la menstruation et greffés secondairement. 

S. DOBKEVITCH, 


MOMIGLIANO. — Contribution a |’étude du sarcome primitif du col utérin, 

Archivio italiano di Chirurgia, vol. XVI, fase. 1, pp. 1 a 69. 

Une femme de quarante ans présente depuis quelques mois des pertes 
d’abord séreuses, puis sanglantes, avec amaigrissement rapide ; le toucher 
montre un col ouvert par lequel le doigt peut sentir des masses végé. 
tantes molles et saignant facilement ; on pratique une hystérectomie 
totale, suivie de guérison. Voici les renseignements tirés de l’examen 
histologique : 

1° Au point de vue macroscopique, le col apparait augmenté dans 
toutes ses dimensions : il mesure 5 centimétres de diamétre maximum; 
sa consistance est molasse et, a travers son orifice, font issue des masses 
nécrotiques mélées de sang ; 4 la coupe, le canal cervical est occupé par 
un tissu mou nécrotique, de couleur grise, ou hématique, tantot saillant 
sous forme de papilles, tant6t creusé en excavations plus ou moins pro- 
fondes ; en profondeur, la zone d’infiltration semble limitée a la seule 
muqueuse, elle se continue insensiblement, avec une paroi musculaire 
criblée de cavités kystiques de dimensions variées, dont aucune ne se 
continue avec la cavité cervicale ; l’orifice interne est trés étroit ; on 
note au fond du corps utérin un fibrome sous-muqueux sans relations 
avee la tumeur. du col. 

2° Au microscope, les portions utérines situées au-dessus de la tumeur 
et au-dessus d’elle vers le vagin n’offrent a considérer aucune |lésion 
nette : on note seulement une infiltration parvicellulaire intense, surtout 
vers le col utérin ; au contraire, dans la partie moyenne du col, une 
coupe montre la disparition du revétement épithélial, qui est remplacé 
par du tissu nécrotique ot lon peut reconnaitre des éléments connecti- 
vaux, des petites cellules arrondies et quelques formations vasculaires ; 
il n’y a aucun résidu glandulaire ; plus profondément, on trouve, au lieu 
des éléments cellulaires du col, une prédominance manifeste du _ tissu 
fondamental, dans lequel se reconnaissent les ceilules néoplasiques (petites 
cellules rondes dont le protoplasma est mince et peu colorable, tandis 
que le noyau volumineux est seul coloré), mais, au milieu de ces cellules 
arrondies, on. trouve des cellules allongées fusiformes dont les pro- 
longements se continuent avec le tissu intercellulaire : ces éléments se 
disposent surtout autour des parois vasculaires et infiltrent le tissu con- 
nectif intermusculaire. L’examen histologique, fait 4 un niveau _ plus 
élevé (tiers moyen du canal cervical), fait voir un stratus nécrotique 
soulevé en végétations papillaires ou bien creusé de cavités profondes. 
Sous ce stratus apparaissent les éléments cellulaires qui remplacent la 
muqueuse normale: les plus caractéristiques sont des cellules_poly- 
nucléées (dimensions 30 u, 4 noyau trés grand, étranglé en un grand 
nombre de lobules, en forme de rosette, sans figures caryocinéti- 
ques) ; ces éléments conduisent 4 de véritables cellules géantes dont 
les noyaux sont trés nombreux: ces cellules géantes ne se disposent 
pas avec ordre autour des autres cellules ; on note aussi des cellules 
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déciduales ; au fur et & mesure que l’on s’approche de la paroi muscu- 
laire, le tableau change : on voit apparaitre de nombreuses formations 
glandulaires, plus développées sur les coupes de la paroi postérieure du 
col; en certaines zones, ces glandes sont entourées de tissu néoplasique, 
en d’autres il fait défaut ; les cellules qui constituent ces formations 
glandulaires offrent tantot aspect de glandes atteintes d’hyperplasie, 
tantot ressemblent par leur épithélium a des formations développées 
aux dépens du canal de Gartner (épithélium cylindrique pluristratifié, 
noyau allongé en forme de batonnet). 

Le diagnostic de sarcome est fondé, d’aprés l’auteur, non pas sur les 
dimensions des éléments ni sur l’absence de glandes dans la muqueuse, 
ni méme sur la présence de cellules géantes, mais sur l’immaturité des 
éléments néoplasiques qui conservent l’aspect embryonnaire. Les cel- 
lules géantes se développent soit par lobulation d’un noyau unique, soit 
par fusion de plusieurs éléments mono ou polynucléés. Quant aux for- 
mations glandulaires, l’auteur pense qu’il s’agit d’une prolifération nul- 
lement néoplasique mais inflammatoire, et il croit qu’il faut faire dériver 
le sarcome de la muqueuse d’une endométrite chronique (adénomyome- 
trite sarcomateuse du canal cervical). i 


OLIVIERI. 


TEDENAT. — Kystes papillaires de la portion utéro-vaginale du canal de 
Wolff. — Bulletin de la Société d’Obstétrique et de Gynécologie, 1925, n° 8, 
p. 593. 

L’auteur rapperte trois cas de ces kystes papillaires, noduleux, déve- 
loppés aux dépens de la portion utéro-vaginale du canal de Wolff, s’éten- 
dant depuis le hile de l’ovaire jusqu’é la partie inférieure du col, son- 
vent plus développés dans leur partie inférieure, envoyant des végéta- 
tions dans les parois vaginale et utérine, se comportant le plus souvent 
comme des tumeurs malignes. Ce sont tantot des adénomes (couche unique 
de cellules épithéliales avec ou sans cils vibratiles tapissant la papille 
connective), tantot des carcinomes (épithéliums a couches multiples, 
envahissant la trame conjonctive) ; la distinction est souvent difficile a 
faire au microscope, et c’est l’évolution post-opératoire qui tranche la 
question. 

S. DOBKEVITCH. 


SACERDOTE. — Adénome de la région inguinale d’origine wolfienne. — 

Archivio italiano di Chirurgia, vol. XVI, fase. 1, pp. 122 a 130. 

Une femme de trente-sept ans, présentant dans ses antécédents trois 
grossesses, est opérée d’une tumeur de la région inguinale ayant évolué 
pendant deux ans et ayant atteint le volume d’un ceuf de poule ; ’examen 
macroscopique montre une tumeur bien encapsulée ; sa surface de section 
est blane grisatre, avec des stries jaunatres. L’examen microscopique la 
montre essentiellement formée d’un stroma connectif sans caractéres 
spéciaux ; les éléments épithéliaux du néoplasme sont disposés de deux 
maniéres : ou bien il s’agit de formations compactes, dont les cellules 
trés volumineuses reposent directement sur les travées connectives du 
stroma ; ou bien il s’agit de formations kystiques, dont l’élément épithe- 
lial se dispose en cellules aplaties simulant un endothélium, ou en cellules 
pavimenteuses sur une paroi, tandis que l’autre paroi est constituée de 
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cellules cylindriques présentant sur leur bord libre une véritable bordure 
en brosse : mais l’élément le plus caractéristique de ces formations est 
la présence de papilles évoluant vers la lumiére de la cavité kystique 
et parvenant méme a l’occuper entiérement : certaines papilles ont une 
constitution spéciale les faisant ressembler 4 de véritables glomérules, 
tissu cytogéne parcouru par de nombreuses anses vasculaires et bordé 
par des cellules cubiques qui la revétent en entier et se continuent ay 
pied de la papille avec lépithélium aplati de la cavité kystique ; enfin 
auteur décrit un véritable glomérule : son examen ne lui a pas permis 
de constater avec précision si l’épithélium aplati qui revét le glomérule 
se continue entre chaque anse vasculaire, ou bien si, comme dans le eas 
de Chevassu, il se continue directement sans pénétrer dans les inter. 
valles entre ses anses. 
En somme; on peut affirmer lorigine wolffienne de cette tumeur, 
OLIVIERI. 


Glande thyroide | 


SCOTT WILLIAMSON (G.). — A propos de |’anatomie et de la physiologic 
de l’appareil thyroidien (The applied anatomy and physiology of the thyroid 
apparatus). - The British Journal of Surgery, janvier 1926, vol. XIII, 
p. 446, 26 figures. 

Dans cet article, ’auteur résume des idées trés personnelles sur |’ana- 
tomie, la physiologie et la pathologie du corps thyroide. 

Se basant sur ’embryologie humaine, l’embryologie et l’anatomie com- 
parées, il considére que l’unité fondamentale de la glande thyroide est 
un sinus lymphatique dans lequel flotte un peloton de colonnes épithé- 
liales revétu d’un fin réseau de capillaires sanguins ; c’est dans ces 
sinus que se déversent les produits de sécrétion. L’ensemble de ces unités 
forme les lobules et les lobes du corps thyroide. L’artére fonctionnelie 
en est l’artére thyroidienne inférieure, dont les branches pénétrent dans 
la glande par un véritable hile ; quant a la thyroidienne supérieure, ses 
ramifications s’étalent 4 la surface de la glande et communiquent 4 plein 
canal avec les ramifications veineuses correspondantes, et constitue peut- 
étre ainsi une sorte de circuit de dérivation ; en tout cas, elle ne semble 
pas prendre part a la vascularisation de Vunité glandulaire. Le corps 
thyroide est uni au thymus par de nombreux lymphatiques, par l’inter- 
médiaire desquels sont évacués les produits de sécrétion de la thyroide, 
pour lesquels le thymus constitue un véritable réservoir ; peut-étre en 
est-il de méme pour les parathyroides. 

Au point de vue physiologique, il faut distinguer deux roles de la 
glande thyroide : d’une part la mise en réserve de la substance colloide ; 
celle-ci est une substance qui serait perpétuellement en circulation dans 
lorganisme et dont seul l’excés est retenu par la thyroide ; histologi- 
quement, l’apparition de la substance colloide dans la glande correspond 
a un état de quiescence des éléments glandulaires. Tout a fait distinct 

en est le processus de sécrétion, dont le produit est déversé immédiate- 
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ment dans la glande normale, dans les sinus et les vaisseaux lymphatiques, 
et mis en réserve dans le thymus. II semble qu’il y ait une sorte de balan- 
cement entre lune et l’autre activité. 

De ces considérations physiologiques dérive une nouvelle classifica- 
tion des affections du corps thyroide : d’une part, celles qui entrainent 
des troubles de la sécrétion thyroidienne, c’est-a-dire le Basedow (qui 
correspond histologiquement au goitre dit adénoide, et dans lequel les 
yésicules colloides manquent complétement), primitif ou secondaire, et 
la forme fruste ou thyroxicosis de Kocher. D’autre part, les affections 
atteignant le corps thyroide en tant que réservoir de la substance col- 
loide, c’est-a-dire le goitre colloide aigu ou chronique. Dans la forme 
de goitre Ia plus commune, la forme chronique hypertrophique dit 
adéno-parenchymateuse, les d@ux ordres de lésions coexistent. Quant au 
goitre endémique, il revét histologiquement deux formes, la forme adéno- 
parenchymateuse et la forme vésiculaire, auxquelles correspondent vrai- 
semblablement des troubles fonctionnels différents, une étiologie et une 
thérapeutique différente. 

S. DOBKEVITCH, 


CARMONA. — Greffes de glande thyroide. — Annali italiani di Chirurgia, 
anno 5, fase. 3, 31 mars 1926, pp. 244 a 298. 


Liauteur a divisé ses expériences en deux groupes : le premier 
comprend des greffes autoplastiques ou homoplastiques chez des lapins 
et autoplastiques chez des cobayes, les greffes étant pratiquées dans le 
peritoine et la rate chez le lapin, tandis que chez le cobaye elles furent 
faites dans les muscles ou le péritoine. Tantot on greffait la glande thy- 
roide entiére, tantot des fragments plus ou moins volumineux. La seconde 
serie d’expériences de controle comporte des greffes autoplastiques dans 
la rate ou le péritoine des lapins au moyen de greffons prélevés sur des 
animaux nouveau-nés. Voici le résultat de ces deux séries d’expériences : 

Dix expériences furent faites par greffes autoplastiques dans le péri- 
toine ou la rate : le plus souvent, le tissu folliculaire est entré plus ou 
moins rapidement en voie de nécrose et est remplacé par du tissu connec- 
tif; dans un seul cas, il y eut une ébauche de néoformation vasculaire, 
sans que d’ailleurs le greffon ait été pénétré par des vaisseaux ; tous les 
greffons péritonéaux, sauf un seul, ont dégénéré rapidement, tandis 
que dans la rate souvent on rencontra des follicules bien conserves. 

Huit greffes homoplastiques furent faites chez des lapins (péritoine 
ou rate) ; la aussi, c’est la rate qui a fourni le meilleur milieu d’expé- 
rience. La résorption du tissu folliculaire a été trés rapide, plus que 
dans les greffes autoplastiques, et toujours plus accentuée dans la région 
centrale qu’a la périphérie ; les cas ot il vy eut vascularisation du greffon 
furent exceptionnels, jamais on ne nota de réseau capillaire. 

Dix greffes furent faites chez le cobaye, moitié dans le péritoine et 
moitié dans les muscles : le pourcentage des succés est plus grand que 
chez le lapin ; en outre, alors que, dans les deux séries précédentes, il 
n’y avait aucune modification histologique dans la portion de glande 
thyroide laissée en place, dans la troisiéme on nota de véritables amas 
de cellules néoformées ; il y eut méme dans le greffon des proliférations 
cellulaires semblables, ce qui indique que non seulement le greffon peut 
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se fixer, mais méme qu’il peut, pendant la période de fixation, suffire 
aux besoins de l’organisme. 

Dans la deuxiéme série d’expériences, l’auteur a voulu contrdler 
Vinfluence de l’age du sujet sur lequel | greffon était prélevé sur |e 
succés de l’expérience : du tissu glandulaire de lapin nouveau-né fut 
greffé dans le péritoine ou la rate de lapins adultes: les expériences 
furent au nombre de dix, toujours les résultats furent meilleurs, et cela 
aussi bien dans le péritoine que dans la rate ; dans tous ces cas, la vascu- 
larisation était trés abondante et le greffon pénétré par de nombreux 
vaisseaux de la périphérie au centre. Les insuccés doivent, pour |’auteur, 
s’expliquer par des conditions d’ordre humoral, sur lesquelles il a institué 
une nouvelle série d’expériences 

Un phénomeéne presque constant fut la diminution de poids. Il ne semble 
pas que le succés de Vexpérience soit influencé par une déficience en 
hormones thyroidiennes de Vhote. Enfin Vauteur a remarqué que, en 
cas de non-réussite, le greffon est remplacé par de tissu connectif venu 
des tissus voisins et aussi par une hyperplasie du tissu connectif propre 
du greffon. 

OLIVIERI. 


FERRERO et SACERDOTE. — Tumeurs thyroidiennes et parathyroidiennes 
dans les os. - Archivio italiano di Chirurgia, vol. XIV, fase. 3, septembre 


1925, pp. 274 a 288. 


L’auteur a observé deux cas de métastases de tumeurs thyroidiennes 
dans les os: le premier concerne une femme de soixante-cing ans, sans 
antécédents morbides, qui vit se développer dans la région acromiale 
une tumeur volumineuse et dure ; cette tumeur finit par s’ulcérer, livrant 
passage a des masses gris rougeatre ; une biopsie fut faite qui montra 
un endothéliome kystique ; aprés une désarticulation de l’épaule et résec- 
tion de la téte humérale et de la moitié externe de la clavicule, la malade 
alla mieux pendant quelques semaines et finit par mourir de cachexie 
-ancéreuse ; 4 l’autopsie, on trouva, dans le lobe gauche du corps thy- 
roide, une petite tumeur colloide, et dans le lobe pyramidal une tumeur 
gris rosé mal limitée et d’aspect semblable a la récidive locale de l’épaule ; 
le lobe droit du foie est aussi le siége de tumeurs semblables. Au point 
de vue histologique, il s’agit d’un adéno-carcinome typique au niveau de 
l’épaule, sans aucune trace de substance colloide ; la tumeur du lobe 
pyramidal est un adéno-carcinome de méme nature sans substance col- 
loide ; l'autre tumeur thyroidienne contenait au contraire de Ja sub- 
stance colloide. 

Le deuxiéme cas concerne une femme de soixante-cing ans souffrant 
depuis quatorze ans d’une tuméfaction de la région sous-hyoidienne 
droite : elle fut prise de douleurs au membre inférieur droit et présenta 
une fracture du tiers supérieur du fémur ; plus tard, elle vit apparaitre 
sur la région temporale une tuméfaction de la grosseur d’une orange 
assez dure formée aux dépens du pariétal : au cours de l’opération, on 
trouve une masse pariétale molle, un os friable, et, devant l’envahisse- 
ment de la cavité cranienne, on ne poursuit pas l’opération. L’examen 
histologique montre un tissu rappelant le tissu parathyroide, avec quel- 
ques caractéres ad’ atypicité (abondance des mi _homogeénes 
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dans des cavités de forme invariable et relative rareté des vaisseaux 
sanguins en rapport avec les éléments épithéliaux) ; la malignité de cette 
tumeur est faible, car on ne trouve pas de figures de caryocinése, et les 
limites de la tumeur vers le périoste sont trés nettes, 

Comment expliquer le second cas, ol tant la tumeur-primitive que la 
métastase étaient de nature bénigne ? L’auteur pense que les rapports de 
répithélium du corps thyroide ou parathyroide avec les capillaires san- 
guins suffisent a expliquer la pénétration de cellules dans la lumiére 
yasculaire et le transport dans la moelle osseuse, milieu favorable a la 
greffe cellulaire ; les caractéres d’atypicité s’expliquent par les conditions 
du milieu. 

OLIVIERI. 


AUBRIOT (P.). — Formes chirurgicales de la tuberculose thyroidienne. 

— Presse Médicale, 1925, p. 1207, 1 figure. 

Aubriot rappelle opinion des anciens auteurs sur l’immunité de la 
glande thyroide vis-a-vis de la tuberculose. La premiére observation 
anatomique est celle de Lebert, et depuis lors elles sont encore peu nom- 
breuses. Il n’est traité ici que de la tuberculose primitive et isolée de 
la thyroide, seule forme chirurgicale ; l’auteur en a rassemblé seize cas, 
dont un lui est personnel. 

Il faut distinguer deux aspects anatomiques principaux : l’abcés froid 
thyroidien, généralement confondu en clinique avec un kyste thyroidien, 
et la thyroidite fibreuse tuberculeuse ; c’est 4 cette variété qu’appartient 
observation de l’auteur. La tuméfaction est diffuse, de consistance trés 
ferme; on pense le plus souvent 4 un cancer. A la coupe, le tissu est gris 
rosé, uniforme ; au microscope, on ne reconnait plus que quelques 
vésicules thyroidiennes étouffées par la sclérose ; il y a une infiltration 
diffuse avec de nombreux follicules a cellules géantes. L’auteur met en 
garde contre les erreurs de diagnostic que cette structure histologique 
peut entrainer : elle n’est pas absolument caractéristique de tuberculose, 
il y faudrait la découverte du bacille ou le résultat de l’inoculation : en 
fait, cette preuve n’est presque jamais fournie et la plupart de ces peu 
nombreuses observations de tuberculose thyroidienne sont discutables. 

Le probléme de la nature des thyroidites ligneuses reste posé ; la tuber- 
culose en doit peut-étre revendiquer quelques cas, mais la preuve n’en 
est pas faite. 

C’est une question fort intéressante, digne de nouvelles études. 

P. MOULONGUET. 
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Pierre DELBET et MENDARO. — Les cancers du sein. — 1 vol. de 343 p, 
Masson et Cie, éditeurs, Paris, 1927. 


Le livre que vient de publier le professeur Pierre Delbet, en collabora- 
tion avec M. Mendaro, est le fruit d’une longue expérience et découle 
d’une documentation uniquement personnelle. 

M. Pierre Delbet a repris létude clinique et histologique de ious les 
cancers du sein qu’il a opérés et pu suivre jusqu’ici, dans le but de 
chercher s’il était possible de trouver, dans le substratum anatomique, 
l’explication des variations évolutives des tumeurs malignes de la glande 
mammaire. Cette étude l’a conduit a établir une classification histo- 
physiologique nouvelle des cancers du sein qui fait objet d’une impor- 
tante monographie, richement illustrée et admirablement éditée. 

Emanant d’un clinicien averti des données de la biologie et de l’his- 
tologie des tumeurs, cette tentative mérite de retenir l’attention, malgré 
les incertitudes que présentent encore certains de ses groupements. 
Elle est une preuve nouvelle des ressources que la clinique et la théra- 
peutique peuvent tirer de l’étude morpho-physiologique des _lésions 
créées par la maladie, surtout lorsqu’un méme observateur est capable, 
a la fois, de suivre et de traiter les malades et d’étudier les préparations 
des piéces chirurgicales. En matiére de cancer, cette méthode anatomo- 
clinique, essenticllement francaise, trouve son expression la plus parfaite. 

Du livre de M. Pierre Delbet, qui vaut d’étre consulté minutieuse- 
ment, je ne retiendrai ici que les éléments essentiels nécessaires pour 
permettre d’en dégager la doctrine générale. 

Dans une Etude histologique générate, placée en téte du volume, les 
auteurs abordent, a l’occasion des cancers du sein, la plupart des ques- 
tions encore controversées de la biologie des cancers. 

Pour M. Pierre Delbet, le cancer de la mamelle ne débute jamais en 
tissu sain, mais bien dans une glande atteinte de mammite ; et cette 
mammite épithéliale, véritable état précancéreux, joue un role impor- 
tant dans le déterminisme de la cancérisation. L’auteur rejette, en effet, 
sans la discuter toutefois, la théorie dysembryoblastique ou du « terrain 
mammaire » de M. Letulle et rattache 4 une origine inflammatoire 
toutes les altérations glandulaires notées dans une glande mammaire 
sancéreuse. L’existence de cette mammite épithéliale expliquerait, pour 
lui, ’origine multicentrique des eancers du sein qui serait la régle ; elle 
infirmerait ’hypothése de l’origine blastomérique ou nodale des cancers 
aux dépens d’une cellule hétérotopique. 
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A propos de la dédifférenciation cellulaire, M. Delbet combat la clas- 
sification embryologique des cancers, basée sur la ressemblance de telle 
ou telle cellule avec celles qui répondent a une des phases transitoires 
du développement de Vorgane en cause. I] pense que, malgré l’ana- 
logie morphologique entre une cellule cancéreuse et une cellule nor- 
male adulte ou embryonnaire, il existe entre elles une différence fon- 
damentale, du point de vue de leur potentiel, puisque les unes con- 
courent A édifier ’organisme, les autres a le détruire. 

Dans le phénoméne de l’extension de proche en proche du cancer, 
phénoméne d’ailleurs encore assez discuté, M. Pierre Delbet admet que 
la rupture des membranes basales s’explique aisément, si l’on adopte 
Yopinion qui fait jouer aux cellules épithéliales un role essentiel dans 
Yédification des basales. A partir de ce stade, l’extension du nodule 
tumoral primitif reconnait comme principal facteur la propriété can- 
cérigene des cellules elles-mémes, le role du tissu conjonctif n’étant 
qu’accessoire et secondaire. 

Ce sont, pour lui, les modifications des propriétés de cohérence (c’est- 
a-dire d’union des cellules entre elles) et d’adhérence (c’est-a-dire des 
propriétés d’union des épithéliums avec le conjonctif) qui permettent 
de comprendre les diverses modalités d’extension des cancers; et la 
technique de linjection d’encre de Chine dans les tissus donne des 
images histologiques qui semblent plaider en faveur de cette opinion. 
Ce serait ainsi les divers degrés de modification de la cohérence et de 
Yadhérence cellulaire qui expliqueraient les différentes modalités archi- 
tecturales des cancers en général. 

Quant au role joué par le tissu conjonctif dans le mode d’extension 
ou de limitation des boyaux néoplasiques épthéliaux, M. Pierre Delbet 
rejette énergiquement toute idée de « lutte », et par conséquent de 
« défense » de Porganisme effectuée au moyen de l’interaction tissulaire. 

Si certains des arguments apportés par l’auteur paraissent séduisants, 
il me parait difficile cependant de rejeter, de propos délibéré, toutes les 
lois des constantes et toutes les conditions qui tendent a maintenir 
dans l’organisme les équilibres biologiques ; ceci en dehors, bien 
entendu, de toute conception finaliste. 

Et d’ailleurs M. Pierre Delbet admet lui-méme que la_prolifération 
du tissu conjonctif dans lorganisme normal est inhibée par V’influence 
des revétements épithéliaux. Est-on en droit alors d’affirmer que le 
phénoméne inverse ne peut s’observer en pathologie ? C’est possible, 
mais non démontré. 


Je passe rapidement — pour ne pas allonger démesurément cette 
analyse — sur la derniére partie de cette étude de physiologie patho- 
logique générale, qui traite du mode d’extension a distance des cancers 
du sein : extension aux lymphatiques, aux ganglions, aux muscles, aux 
nerfs, pour lesquels certaines formes histologiques paraissent avoir une 
affinité toute spéciale, sur la pénétration des cancers dans les vaisseaux 
et la généralisation des tumeurs au dela des ganglions. Retenons ioute- 
fois Vidée fondamentale qui s’en dégage : a savoir que, pour l’auteur, 
Pévolution d’un cancer se fait toujours dans le sens de l’aggravation. 


Jarrive maintenant a la partie essentie le du livre ; celle de la Classi- 


fication des cancers du sein. Pour M. Delbet, toute classification qui 
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n’aurait pas pour but de permettre d’établir un pronostic est dépouryue 
d’intérét. Guidé par cette idée, ’auteur propose une double classification, 
histologique et physiologique, qui est la suivante 

Du point de vue morphologique, il distingue deux grandes classes de 
cancers du sein : les uns sont formés de cellules de méme type, les 
autres de cellules polymorphes et répondent a un état évolutif de Jy 
tumeur. 

Au premier groupe appartiennent les épithéliomas cubo-cylindriques 
et les épithéliomas pavimenteux. 

Au second groupe : les épithéliomas polymorphes mammaires, les 
épithéliomas polymorphes ectodermiques ; les épithéliomas 4 cellules 
ciaires, les épithéliomas a cytolyse claire, les épithéliomas 4 cellules 
indépendantes et les épithéliomas mégacellulaires. 

Enfin, dans un troisiéme groupe, sont rangés les cancers trés atypi- 
ques que l’auteur dénomme provisoirement « inclassables >». 

Au point de vue physiologique, deux caractéres essentieis, d’ordre 
physiologique, ont un intérét pour le pronostic ; ce sont les propriétés 
sécrétantes des cellules et leur affinité a pénétrer dans les vaisseaux. 
On peut donc distinguer : 

1° Des épithéliomas sécrétants, avec leurs variétés albumineuses et 
mucoides. Dans ces derniers, la sécrétion de la mucine peut rester 
dans lintérieur des cellules ou étre exercée dans deux directions, sui- 
vant que la fonction de la cellule néoplasique se fait dans le sens exo- 
crine ou endocrine. On voit que M. Pierre Delbet, comme M. Masson, 
admet la double polarité sécrétoire des cellules néoplasiques, notion que, 
pour ma part, je ne considére pas comme absolument démontrée. 

2° Des épithéliomas hémophiles qui comprennent les variétés de can- 
cers dans lesquels les cellules ont pénétré dans les lumiéres vasculaires. 
Cette pénétration se fait, soit par effraction des cellules dans les vais- 
seaux du tissu conjonctif envahi, soit dans les vaisseaux propres de la 
tumeur. Dans une notable proportion de cas, cet envahissement vascu- 
laire parait étre un phénoméne précoce. 

Le pronostic et la gravité des cancers du sein est trés différente, sui- 
vant les formes histo-physiologiques auxquelles on a affaire. 

C’est ainsi que les épithéliomas sécrétants constituent la plus grande 
partie des formes bénignes des cancers du sein. Parmi elles, il faut 
ranger les épithéliomas a cellules claires, les épithéliomas pavimenteux 
et ceux que l’auteur dénomme épithéliomas « en rognons >». 

Au contraire, les épithéliomas hémophiles sont essentiellement malins ; 
ils comprennent les formes a cellules indépendantes et 4 cellules mons- 
trueuses ou mégacellulaires. 

Bien entendu, il y a lieu de faire encore des réserves sur cette classi- 
fication, réserves que M. Delbet, d’ailleurs, a soin de faire lui-méme en 
insistant sur la difficulté qu’il y a a établir des statistiques compara- 
tives suivant les auteurs, étant donné la terminologie différente employée 
encore trop souvent en matiére de cancer. 

Le livre se termine enfin par un exposé de la thérapeutique des cancers 
du sein, envisagée du point de vue uniquement chirurgical, M. Delbet 
n’ayant pu se faire une opinion sur la valeur de la radiothérapie. 

Sans doute la classification nouvelle que propose M. Pierre Delbet 
sera discutée par les histologistes et peut-étre aussi par les cliniciens. 
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Mais n’est-ce pas la le privilege de toute ceuvre originale ? Et l’auteur 
n’a-t-il pas soin de ne donner lui-méme aucun caractére définitif a sa 
classification ? 

Quoi qu’il en soit, c’est la premiére fois que lon tente de faire pour 
le sein ce que Krompecher et Darier ont fait pour les cancers de la peau, 
cest-a-dire une classification histo-physiologique et évolutive. 

A ce titre, le livre de MM. Delbet et Mendaro meérite de retenir l’atten- 
tion de tous ceux qui s’intéressent, de prés ou de loin, au probléme: 
du cancer. 

GUSTAVE ROUSSY. 
Georges GUILLAIN, professeur de clinique des maladies du systéme nerveux 
ala Faculté de médecine de Paris, et Yvan BERTRAND, chef de laboratoire 
de la clinique. — Anatomie tcpographique du systeme nerveux -entral, 
avec 60 planches originales. Masson et Cie, éditeurs. 

Contrairement a ce qui existe dans beaucoup d’Universités étrangéres, 
oi le laboratoire d’anatomie pathologique est indépendant des services 
cliniques, MM. Guillain et Y. Bertrand pensent que le clinicien neuro- 
logiste et, partant, ’éléve qui étudie la pathologie des centres nerveux, 
doivent eux-mémes poursuivre, aprés l’étude clinique, étude anatomo- 
pathologique des maladies du névraxe, Mais, pour étre 4 méme de pr¢- 
ciser exactement le siége des lésions observées, pour distinguer sur une 
coupe histologique les faisceaux dégénérés et les groupes cellulaires 
atteints, il est indispensable de connaitre trés exactement l’anatomie 
et ’histologie topographiques des centres nerveux. 

Cest pour faciliter étude de Vanatomie et de Vhistologie topogra- 
phiques du névraxe que MM. Guillain et Y. Bertrand ont écrit ce magni- 
fique traité d’anatomie topographique du systeme nerveux central. 

Dans cet ouvrage, les auteurs décrivent la configuration des diffe- 
rentes régions des centres nerveux ; ils montrent avec précision, sur des 
coupes macroscopiques frontales et horizontales soigneusement repé- 
rées, la topographie exacte des différentes parties du névraxe ; ils exa- 
minent enfin, 4 un faible grossissement, leur histologie topographique. 

Le texte, sobre et clair, est richement illustré de nombreuses et grandes 
figures ou le lecteur peut aisément controler chaque détail de la descrip- 
tion. Ici, pas de schémas, mais des planches d’aprés nature, d’une rigou- 
reuse exactitude. 

Ce beau livre est indispensable 4 tous ceux qui s’occupent de patho- 
logie des centres nerveux ; mais il n’est pas moins précieux pour tous 
les anatomistes, aussi bien pour ceux qui enseignent l’anatomie que pour 
ceux qui l’apprennent. 

H. ROUVIERE. 


P. GILIS, professeur d’anatomie 4 la Faculté de médecine de Montpellier. — 
Anatomie élémentaire des centres nerveux et du sympathique chez 
l'homme. — Masson et Cie, éditeurs. 


Jusqu’a ces derniéres années, le systeme nerveux était divisé en 
deux parties que V’on croyait anatomiquement et physiologiquement 
distinctes : le systeme cérébro-spinal ou de la vie de relation, et te 
systeme sympathique ou de la vie végétative. 

Des travaux récents ont mis en évidence Vunité anatomique du 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 3, MARS 1927. 
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systeéme nerveux. Les mémes centres appartiennent, en effet, a la fois 
au systeme cérébro-spinal et au systeme sympathique, et ces deux 
systemes réagissent constamment lun sur Ilautre. Ils sont, plus 
construits de la méme maniére ; chacun d’eux se compose d'une parti: 
centrale siégeant dans les différentes régions du névraxe, et dune 
partie périphérique. Chacun d’eux comprend également un appareil 
sensitif et un appareil moteur ou moteur et sécrétoire. 

De ces faits découle le plan rigoureusement méthodique de l’ouvrag: 
de M. Gilis. 

Apres avoir précisé lorigine, la situation et la signification des prin. 
cipales parties organiques désignées dans la nomenclature anatomique 
du systéme nerveux, aprés avoir montré le développement du _ tissu 
nerveux et esquissé sa structure et sa physiologie, M. Gilis décrit d’abord 
l’appareil sensitif et l'appareil moteur du systéme de la vie de rela- 
tion, ensuite l’appareil sensitif et ’appareil moteur et sécrétoire du sys. 
téme nerveux organo-végétatif. La description du systéme de la vie 
végétative est complétée par celle du parasympathique. 

Ceux qui, comme moi, ont pu bénéficier de Venseignement du _ pro- 
fesseur Gilis reconnaitront 4 son ceuvre la qualité dominante de cet 
enseignement, la clarté, car le livre de ce maitre réfléte vivement le 
merveilleux art d’enseigner de son auteur. 

Cet ouvrage est une introduction indispensable 4 l’étude de la physio 
logie et de la pathologie du systéme nerveux. 

JROUVIERE. 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 


ASSEMBLEE GENERALE 


I. RAPPORT FINANCIER 


Le trésorier donne lecture du rapport annuel : 


Messieurs, 

J’ai Vhonneur de vous présenter dans le tableau ci-dessous le résumé des 
recettes et des dépenses effectuées par la Société Anatomique au cours de 
Recettes 

Excédent des recettes sur les dépenses au 31 décembre 1926.. — 8.274 2 
Cotisations et abonnements > 
Revenus de la Dotation > 
Divers (Intéréts 2 ©) 120 10 


31.055 30 


 Dépe 
zDépenses 
Impression du Bulletin 
Dépenses diverses 


Total des dépenses 


Balance des recettes sur les dépenses pour l’année 1926 : 


Recettes 
Dépenses 


Excédent des recettes 9.335 60 


Le secrétaire général rend compte de l’activité de la Société Anato- 

mique ; il rappelle le succés obtenu par la célébration du Centenaire d2 
la Société, insiste sur la faveur avec laquelle fut accueillie la nouvelle 
publication des bulletins dans les Annales d’Anatomie Pathologique ; 
il montre enfin l’activité toujours croissante de la Société Anatomique, 
dont les ordres du jour sont, 4 chaque mois, surabondamment pourvus 
et dont les adhérents sont actuellement au nombre de 388, en augmenta- 
tion de 42 sur 1926. 
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J 
SEANCE: ORDINAIRE 


. — CORRESPONDANCE 


Le seerétaire général donne lecture d’un certain nombre de lettres de 
candidature ; celles-ci seront discutées la séance de juin. 


Il. — A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


M. G. Delater demande la parole au sujet de la communication de + 
MM. Grandclaude et Lesbre, faite a la séance du 3 février. 


A PROPOS DES TUMEURS PARADENTAIRES 
par 


G. Delater 


Je m’excuse d’apporter si tard mon commentaire & la communication de 
MM. Grandclaude et Lesbre ; prévenu a temps, j’aurais été heureux de venir, 
il y a un mois, examiner leurs préparations. 

Je les remercie d’avoir appuyé les affirmations qu’en diverses communications 
jai apportées, depuis 1922, sur Vorigine inflammatoire des tumeurs paraden- 
taires, de lépithélio-granulome a lépithélioma adamantin. Mais je leur 
demande la permission d’exprimer une surprise 4 ne les voir invoquer, dans 
révolution des trois types de réaction inflammatoire périapexienne, qu’une 
participation conjonctive. 

Jai, pour ma part, si fréquemment trouvé les preuves d’une prolifération 
épithéliale, au moins initiale, que j’ai cru pouvoir proposer d’appeler épithélio- 
granulome la phase de début de toutes ces proliférations. Et méme il m/’est 
apparu que le processus commence dans l’épithélium et non dans le conjonctif : 
parce que l’épithélium est d’autant plus réguliérement développé que V’affection 
est plus récente, — et surtout parce que, a cette étape de contraste entre épi- 
thélium et conjonctif, le premier est seul et toujours habité par des polynu- 
cléaires : 

Ces polynucléaires attestent une présence microbienne animatrice de la 
prolifération épithéliale, et cette prolifération cause a son tour la réaction 
plasmocytaire du conjonctif lache voisin néoformé. 

Les coupes qui, sur l’écran, vous rendront témoins de ces constatations ont 
été ’objet de microphotos destinées a illustrer mes travaux antérieurs et par- 
ticulitgrement les mémoires sur le granulome et sur l’épulis que j’ai présentés 
avec Bercher devant la Société de Stomatologie. i 

Au cours d’une longue évolution, travail inflammatoire et réaction hyper- 
plasique de l’épithélium et du conjonctif se poursuivent avec des destinées 
variables. L’inflammation l’emporte le plus souvent sur l’hyperplasie ; et l’on 
voit les polynucléaires, effondrant les limites de l’épithélium, passer dans le 
conjonctif 4 la suite des microbes ou de leurs produits de sécrétion. L’aspect 
devient celui d’un bourgeon charnu, dans lequel des coupes sériées, métho- 
diques, retrouvent encore des débris épithéliaux effrangés, puis celui d’un 
bourbillon en voie de suppuration. L’abcés s’évacue par le canal dentaire, 
s'il est ouvert, ou se fistulise A travers la paroi alvéolaire ; mais il n’est pas 
rare qu’il se résorbe simplement, laissant le nid osseux se combler et se 
récalcifier, comme le montrent les radios. 
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Dans certains cas, au contraire, la prolifération épithéliale lV’emporte ¢€ 
s’oriente vers l’épithélioma adamantin, tumeur bénigne hautement différen- 
ciée, ou, plus souvent, vers le kyste paradentaire, quand des raptus hémorra- 
giques dissocient la trame épithéliale suivant un processus que j'ai précisé 
devant cette Société en mars 1924. : 

L’épithélium me parait done étre le point de départ habituel. Dans un 
mémoire récemment présenté devant l’Association pour l’étude du cancer par 
le professeur Roussy, Lalung-Bonnaire et ses collaborateurs ont confirmé toutes 
ces constatations en étudiant les tumeurs paradentaires en Cochinchine. La 
recherche des microbes par coloration directe dans les tissus leur apporte une 
nouvelle preuve. 

Il est trés difficile de mettre ces microbes en évidence, et nous ne les avons 
retrouvés que dans le mince enduit qui tapisse parfois l’épithélium, quand 
celui-ci s’est étalé au contact de la racine. Ils ne pénétrent pas entre les cel- 
lules et, s’ils y provoquent Virruption des polynucléaires, c’est vraisembla- 
blement par leurs produits de sécrétion. Encore moins passent-ils, au début 
du moins, dans le conjonctif. Dans le granulome, transformé en bourgeon 
charnu, nous n’avons jamais pu affirmer leur présence, & moins qu’il fit en 
voie de suppuration. 


Il semble résulter de ces constatations qu’épithélium et microbes sont néces- 
saires pour que s’édifient la plupart des granulomes. Quand les microbes du 
canal ne rencontrent pas d’épithéliums, ils donnent lieu a des suppurations 
alvéolo-dentaires plus ou moins actives suivant leur virulence. 

Une autre condition parait indispensable, c’est que les germes soient et 
demeurent extrémement atténués. 

Il semble bien, d’ailleurs, que ce soit 1a le caractére de:la plupart de ces 
microbes d’infection paradentaire, au collet comme a l’apex, dans la pyorrhée 
comme dans le granulome. Leur culture est difficile et pauvre, méme quand 
examen en a révélé d’innombrables comme dans la pyorrhée. Neutralisés par 
les abondantes défenses leucocytaires de ces tissus, adaptés A une vie précaire 
sans oxygéne libre et devenus, d’aérobies. qu’ils sont ordinairement, anaérobies 
facultatifs ou stricts, ils offrent comme représentant presque constant un 
entérocoque, comme Séguin l’avait signalé avant nous ; et il nous est arrivé 
de trouver ce dernier germe tellement fixé dans ses nouvelles aptitudes respi- 
ratoires, qu’aucun passage n’est parvenu &a le rendre a l’aérobiose. 

Le streptocoque vrai nous parait étre exceptionnel ; et les auteurs amé- 
ricains ont peut-étre confondu avec lui un entérocoque qui, en milieu liquide, 
se camoufle si volontiers de chainettes disparaissant sur gélose, mais qui 
conserve son activité spéciale sur les sucres et la faculté de pousser en milieu 
bilié. 

Atténués, ils peuvent se réveiller et donner lieu 4 des poussées fluxionnaires 
qui marquent le progrés de la nécrose sur l’hyperplasie. Les preuves de J’atté- 
nuation, comme du réveil, on les trouve en suivant le sort d’innombrables 
dents obstruées sans contréle d’asepsie : les microbes enfermés sommeillent 
4 apex pendant dix ans et plus, jusqu’au jour ot une douleur rappelle l’atten- 
tion, o4 une radio découvre un granulome. 

Dans les piéces enlevées au cours d’une vive réaction, lhistologiste trouve 
aspect du bourbillon, tissu désagrégé par l’inflammation aigué. Mais c’est 
alors une complication destructive qu’il surprend, non l'état de durée. De 
sorte que je serais tenté de modifier la classification de Grandclaude et d’assi- 
gner & ses types c et b (irflammation chronique et subaigué) l’aspect habituel 
du granulome, réservant mon interprétation -ur les « cellules étoilées », glo- 
buleuses », qu’il appelle conjonctives et qui sont peut-étre des cellules épi- 
théliales & morphologie particuliére. 

Le type a, ot le conjonctif adémateux est bourré de polynucléaires, oi 
le granulome a perdu sa coque fibreuse, répond a une poussée inflammatoire 
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aigué, mais n’est qu’une complication, une fin : un granulome paradentaire 
ne saurait é¢tre aigu. 


Pour ce qui est des épulis, tumeurs cervicales, j’ai cru mettre le plus souvent 
en évidence leur début par un stade d’épithélio-granulome. C’est un débris 
paradentaire latéro-radiculaire qui leur donne naissance, et la tumeur se pédi- 
eulise hors de lV’alvéole, sortant par le seul chemin qui lui soit ouvert, et se 
renverse comme une poire sur le rebord gingival. Ou, au contraire, c’est le 
revétement épithélial proximo-dentaire du bourrelet muqueux, et l’on cons- 
tate une tuméfaction en masse de la gencive devant une dent. 

Ces débris, comme ce revétement, proviennent de cellules qui, trés super- 
ficielles dans le repli épithGial odonto-plastique, n’ont joué aucun rdéle dans 
Védification de la dent, au contraire des débris apicaux, qui sont les restes de 
Yorgane adamantin. La sollicitation néoplasique qu’ils regoivent chez l’adulte 
peut difficilement leur faire prendre une activité qu’ils n’ont jamais cue ; 
aussi sont-ils dépassés par la réaction conjonctive qui, bientét, les masque et 
les étouffe ; une coupe, parmi d’autres, nous montrera cette menace. 


Je n’ai pas été sans rechercher autrefois la raison d’étre de ces myéloplaxes 
que l’on trouve si souvent dans les épulis et parfois dans les granulomes api- 
caux, et je remercie encore MM. Grandclaude et Lesbre d’avoir confirmé l’opi- 
nion que j’ai émise sur leur origine en 1924 devant la Société de Stomatologie 
et devant la Société Anatomique. . 

Ces myéloplaxes, en effet, n’ont le plus souvent aucune relation avec le sys- 
teme osseux. Soumis a la régle commune de ces plasmodes, qui fait d’eux 
des cellules réactionnelles 4 la présence anormale d’un corps étranger (débris 
vestimentaire, huile minérale, etc.), ils offrent cependant, aux environs des 
dents, un intérét particulier dans ce fait qu’ils permettent de saisir leur subor- 
dination 4 un épithélium hyperplasié et qu’ils proviennent incontestablement 
des cellules fixes du tissu conjonctif. Vous les verrez, fibroblastes jeunes déja 
monstrueux, se disposer en éventail autour d’une pointe épithéliale, « a la 
facon de cartes tenues dans la main », comme les fibroblastes signalés par 
Bonnin autour des plages cancéreuses. Lignée fibroblastique, excitation épi 
théliale ont déja été imagées dans ma publication de mars 1923 devant l’Assu- 
ciation pour la lutte contre le cancer. 

Dans les tumeurs paradentaires, les myéloplaxes représentent done des cel- 
lules conjonctives en hyperactivité nucléaire sous l’influence d’une excitation 
qui peut étre épithéliale. Mais souvent cette influence nous échappe ; est-ce 
celle de microbes ou de globules rouges extravasés, et le réle des myéloplaxes 
est-il de phagocyter ces derniers ? Nous n’en trouvons le témoignage dans 
aucune attestation macrophagique visible, encore que ce réle soit vraisemblable, 
puisqu’il est un caractére de plasmodes voisins des myéloplaxes : les cellules 
géantes des mycoses, de la syphilis, de la tuberculose. 

Méme amorcée, dans ces derniers cas, par une tendance phagocytaire, il sem- 
ble bien que l’activité nucléaire puisse outrepasser ce but, évoluant alors pour 
elle-méme ; que de fois, en effet, ’'abondance des myéloplaxes apparait déme- 
surée ! 

Ici encore, par conséquent, un processus constructif se juxtapose 4 un pro- 
eessus destructif inflammatoire. Dans le conjonctif, comme dans l’épithélium, 
cest du conflit entre ces deux activités que dépend l’avenir des tumeurs para- 


dentaires. 


(Laboratoire de l’Ecole dentaire de Paris.) 
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ANATOMIE MEDICO-CHIRURGICALE DE L’@ESOPHAGE INFERIEUR 


par 
- 
Raymond Grégoire 


(Le texte de cette communication et les figures qui Villustrérent parai- 
tront sous forme de mémoire dans le prochain numéro des Axwnatrs 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET D’ANATOMIE NORMALE MEDICO-CHIRURGICALE.) 


DES LESIONS ENCEPHALIQUES DANS LES PSYCHOSES AIGUES 
par 
L. Marchand 


Le but de cette communication est de montrer qu’il existe, dans Jes 
psychoses aigués, des lésions grossiéres des centres nerveux, Dans les 
cas que je vous présente, les lésions, toujours diffuses, offrent beaucoup 
de ressemblances entre elles, quoique les formes mentales diagnostiquées 
chez chacun des malades aient été différentes. Cette remarque n’a rien de 
surprenant ; depuis longtemps, je soutiens la thése suivante : des lésions 
cérébrales diffuses de méme nature (toxiniques, infectieuses, tumorales, 
etc.) peuvent se traduire par deS syndromes mentaux différents, des 
lésions cérébrales diffuses de nature différente peuvent donner lieu a des 
syndromes mentaux identiques. 


OBSERVATION I (Confusion mentale aigué). — Il s’agit d’une malade, Mme R.., 
qui, a l’Age de vingt-cing ans, est opérée d’une grossesse intra-utérine infectée, 
compliquée d’appendicite. 

Huit jours aprés lopération, début des troubles mentaux caractérisés par 
de la confusion mentale avee agitation, hallucinations auditives et visuelles, 
température oscillant entre 39° et 40°. 

Mort vingt jours aprés l’opération, en état de délire aigu. 

L’examen histologique du cerveau montre, dans le cortex, la présence de 
nodules infectieux, localisés principalement dans les couches profondes. Quel- 
ques vaisseaux sont atteints de périvascularite. Les lésions des cellules pyra- 
midales (lésions toxiniques) sont trés accusées. 

Dans les noyaux gris centraux, on note les mémes lésions. Dans le bulbe, 
la périvascularite et les nodules infectieux se rencontrent principalement dans 
les régions périolivaires. 

OBsERVATION II (Etat maniaque). — Mme F..., considérée comnie atteinte de 
cyclothymie, présente au moment de la ménopause une aggravation des troubles 
mentaux. 

Elle entre & Vhopital Henri Rousselle & V’Age de quarante-neuf ans ; elle 
présente un état maniaque avec logorrhée, fuite des idées, insomnie. On note 
de l’adiposité ; boulimie, polyurie, polydipsie sans glycosurie. 

Quatre mois aprés son entrée & Vhépital, pendant lesquels on n’avait noté 
aucune amélioration de l’état mental, on constate de V’élévation de la iempé- 
rature qui atteint 39° et 40°. La malade meurt par pneumonie. 

A lexamen histologique, réactions méningées avec légére vascularite ; dans 
le cortex, lésions cellulaires trés accusées. Dans les noyaux des cellules pyra- 
midales, petit corpuscule placé 4 cété du nucléole (inclusion cellulaire). 

Dans les parois de infundibulum, périvascularite nette et nodules infectieux. 

Dans le bulbe, périvascularite accusée. : 
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Il est intéressant de noter l’atteinte de Vinfundibulum par le processus 
infectieux, ce qui permet d’expliquer l’adiposité, la polyurie, la polydipsie 
présentées par la malade. 

OsseRvVATION IIL (Etat mélancolique). — La malade J... présente, a lage de 
trente-sept ans, un état mélancolique avec raptus anxieux, tentatives multiples 
de suicide. Hallucinations auditives et visuelles, refus des aliments. Quelques 
jours aprés son entrée dans le service, ¢lévation rapide de la température, et 
la malade meurt aprés avoir présenté lis symptomes du délire aigu. 

Les lésions corticales consistent en une légére réaction méningée, en des alté- 
rations considérables des cellules pyramidales et, par endroits, en une infiltra- 
tion du cortex par la microglie. 

Il existe une légére périvascularite dans les noyaux gris centraux. 

Dans le bulbe, nodules infectieux ct infiltration vasculaire situés dans le 
yoisinage des noyaux antérieurs (gauche et droit) de la dixiéme paire. 

OsseRVATION IV (Etat mélancoiique aigu). — Mme de B... entre & Vhdpital 
Henri Rousselle & V’Age de vingt-huit ans, pour un état mélancolique ayant 
débuté il y a un mois et demi environ. 

L’état anxieux est trés prononcé, la malade a des idées d’auto-accusation, 
des crises d’agitation au cours desquelles elle se cogne la téte contre les murs ; 
refus d’aliments. 

Trois semaines aprés son entrée, symptOomes du délire aigu, et la malade 
meurt. 

A Yexamen histologique, on constate des suffusions sanguines méningées, 
des hémorragies intracorticales et de grosses lésions cellulaires, 

Dans le bulbe, suffusions sanguines méningées, légére infiltration vascu- 
laire et nodules infectieux situés dans la substance grise du plancher du 
quatriéme ventricule et du cdté gauche, dans la substance réticulée entre le 
noyau antérieur du pneumo-gastrique et le faisceau solitaire. 

OsservaTION V (Délire hallucinatoire aigu). — La malade P... entre & ’hopital 
Henri Rousselle & Vage de trente-trois ans, pour délire hallucinatoire aigu. 
Les troubles mentaux ont débuté il y a huit jours. « Un jeune homme la pour- 
suit, lui fait de la transmission de pensée, V’hypnotise, on Vinsulte ». Crises 
d@anxiété avec gémissements. 

Douze jours aprés son entrée, la malade présente une syndrome méniugé 
avec état comateux, déviation conjuguée de la téte et des yeux, élévation 
de température, et la mort survient en vingt-quatre heures. 

L’examen histologique des centres nerveux montre des suffusions sanguines 
et une réaction méningée trés nette 4 la surface des circonvolutions et au fond 
des sillons. 

Lésions considérables des cellules pyramidales. 

OsseRvATION VI. — Un sujet est atteint, & l’d4ge de vingt et un ans, d’un syn- 
drome psychique caractérisé par un état dépressif avec fugues, idées de suicide, 
stéréotypies, accés de rire immotivés, négativisme, indifférence affective, refus 
des aliments. En quelques mois, le syndrome hébéphrénique est constitué. Le 
malade meurt de tuberculose pulmonaire un an aprés le début des troubles 
mentaux. 

L’examen du cerveau montre des lésions d’encéphalite surtout marquées au 
niveau des lobes frontaux et des régions motrices. Les cellules pyramidales 
sont atrophiées. Périvascularite intense et nodules infectieux, localisés surtout 
dans la substance blanche sous-corticale. Dans les noyaux gris centraux, pro- 
lifération des cellules satellites qui entourent les cellules nerveuses. Aucune 
lésion dans le pédoncule, le bulbe et le cervelet. 

Dans ce cas, nous avons pu surprendre la maladie a sa phase initiale, et il 
sagit d’une encéphalite infectieuse. 


Ainsi, dans ces divers cas (confusion mentale aigué, état maniaque, 
délire mélancolique, délire hallucinatoire aigu, démence précoce au 
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début), nous trouvons deux ordres de lésions, les unes d’origine infec. 
tieuse non douteuse, les autres d’origine toxinique. Dans les cas de 
nature infectieuse, les lésions cellulaires toxiniques se rencontrent toy. 
jours associées aux nodules infectieux et 4 l’infiltration vasculaire, Ces 
lésions sont grossiéres. Leur constatation est importante, car, si on pe 
les rencontre plus dans les psychoses chroniques dans lesquelles |es 
lésions cellulaires paraissent généralement banales, c’est qu’elles disp: 
raissent avec Vépisode aigu. L’anatomie pathologique des psychoses 
aigués ne différe en rien de ce que l’on constate dans les infections 
et intoxications qui donnent naissance aux syndromes neurologiques, 


FOYER HEMORRAGIQUE ENKYSTE DU TROISIEME VENTRICULE 
AYANT DETERMINE UN SYNDROME NEUROPSYCHIQUE PARTICULIER 


par 


L. Marchand et M. Chatagnon 


L’hémorragie cérébrale qui reste cantonnée au troisiéme ventricule est 
trés rare, puisque nous n’avons trouvé aucune publication a ce sujet. 

Le diagnostic de la localisation de tels foyers doit étre particuliére- 
ment délicat. Cependant, comme dans le cas suivant, les symptomes que 
nous avons relevés s’expliquent facilement par la compression des parois 
du troisiéme ventricule. 


Mme M..., Agée de cinquante-sept ans, consulte le 12 décembre 1923, a la 
consultation du Dispensaire de Prophylaxie mentale, pour un état psychas- 
thénique caractérisé par de la dépression, de l’anxiété, de Virritabilité, une 
« peur du vide et de l’espace » telle, que la malade ne peut sortir de chez elle 
ou traverser une rue sans étre accompagnée. La malade nous apprend que, en 
1915, elle a fait un séjour de cing mois 4 l’hépital pour hémorragie méningée ou 
méningite hémorragique. L’affection avait débuté par un ictus au cours de 
son travail et s’était manifestée par de violents maux de téte et des troubles 
mentaux qui persistérent pendant trois mois. Depuis, la malade a toujours 
souffert de vertiges et d’agoraphobie. 

A la consultation du Dispensaire, on constate une tension artérielle élevée 
(26 1/2—9 1/2) et des symptémes d’insuffisance rénale avec albuminurie. 

Le Wassermann est négatif, la floculation positive ; ’hypothése d’une étiolo- 
gie syphilitique est soulevée et la malade est soumise sans résultat au régime 
lacté et aux injections de Quinby et de sulfarsénol. 

Dans la suite, la malade est considérée comme atteinte d’agoraphobie. Elle 
présente des vertiges qui surviennent dés qu’elle se trouve devant un grand 
espace ou qu’elle veut descendre les escaliers. Ces symptémes vont cependant 
en s’accentuant et nécessitent hospitalisation. 

Mme M... entre le 17 mai 1926 4 V’hépital Henri Rousselle. C’est une femme 
obése, confinée au lit et gateuse ; nous sommes frappés de son état de som- 
nolence, d’abattement, de son obnubilation intellectuelle. 

La température est de 37°5. Les bruits du cceur sont assourdis. Le pouls est a 
60, régulier et bien frappé. La respiration a un rythme régulier a 18. Les 
membres inférieurs sont en extension avec légére hypertonie musculaire. 

Les mouvements passifs segmentaires sont aisés. Les réflexes rotuliens et 
achiléens sont vifs. Pas de clonus du pied ni de la rotule. La recherche du 
réflexe cutané plantaire détermine l’extension du gros orteil des deux cétés. 
Les réflexes de défense sont trés intenses. Légére hyperesthésie au tact. hypo- 
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esthésie au chaud et au froid. Les troubles de la sensibilité profonde sont 
tres marqués. 

On note un a@déme chronique des deux jambes. La malade ne peut ni 
gasseoir ni se tenir debout ; soutenue, ses jambes se dérobent sous elle, 
le trone sc renversant en arriére. 

Parésie des deux membres supérieurs. La force musculaire est considérable- 
ment diminuée. Il y a de la lenteur des mouvements volontaires et un certain 
degré de catatonie. Les réflexes tendineux sont vifs. Pas de dysmétrie ni d’adia- 
dococinésic. Légére hyperesthésie. Pas de troubles trophiques. 

Du coté oculaire, les pupilles sont en myosis, égales et réguliéres ; les 
réflexes photomoteurs et 4 l’accommodation sont lents. L’examen du fond d’cil 
montre un léger degré d’atrophie optique. 

La ponction lombaire raméne un liquide clair, non hypertendu (32 en posi- 
tion assise au manométre d’H. Claude) renfermant 0,40 d’albumine, 0,807, de 
sucre, des traces de globuline, sans réaction cytologique ; réaction de Bordet- 
Wassermann négative ; réaction du benjoin 00000, 02222, 10000. 

Le sang renferme 0 gr. 41%, durée. Les urines rares (400 cc.) contiennent 
0 gr. 40 d’albumine, des traces d’urobiline et 16 gr. 40%, durée. 

Les jours suivants, la torpeur s’accentue. 

Le 22 mai, une respiration du type Cheyne-Stokes se manifeste. 

Du 25 mai au 7 juin, phase d’amélioration. Disparition de l’état de somno- 
lence, de la torpeur et de Vlobnubilation intellectuelle, mais la fatigabilité 
psychique reste accusée. 

Des signes de paralysie faciale gauche de type périphérique sont notés, de 
durée éphémére (vingt-quatre heures). 

Les troubles sphinctériens et parétiques des membres ne se modifient pas. 
Rapidement, du 8 au 15 juin, un syndrome caractérisé par de la fiévre (38,4), 
des vomissements verdatres abondants et un état saburral des voies digestives 
précédent l’apparition du coma. La malade succombe le 16 juin, en hyper- 
thermie. 

Autopsie. — Rien de particulier a l’extraction de l’encéphale. Athérome irés 
prononcé des artéres de la base ; aprés la séparation des deux hémisphéres, 
on note une tumeur noiratre, trés dure, de la grosseur d’une grosse amande, 
qui occupe le troisiéme ventricule et qui comprime ses parois (région thala- 
mique, infundibulum, chiasma optique). Les tubercules mamillaires se irou- 
vent trés atrophiés. Disparition de la commissure grise. 

Cette tumeur est, en réalité, un foyer hémorragique ancien enkysté qui ne 
contracte aucune adhérence avec les parois du troisiéme ventricule. II] est 
actuellement difficile de reconnaitre le point de départ de l’hémorragie, mais 
il semble cependant, d’aprés la continuité de la masse enkystée avec la partie 
antérieure de l’artére basilaire, qu’il s’agit d’une artériole partant de cette 
artere >t traversant l’espace perforé postérieur. 

Veramen histologique confirme qu'il s’agit d’une ancienne hémorragie 
enkystée. La paroi est formée de tissu fibreux présentant de nombreuses régions 
calcifigées et des amas de pigments brunatres foncés. La partie centrale com- 
prend un tissu amorphe renfermant des amas pigmentaires. L’examen histolo- 
gique du cortex, du bulbe, du cervelet ne décéle rien de particulier. Dans la 
moelle, atrophie considérable avec zone pigmentée des cellules des cornes 
antérieures, surtout prononcée a la région lombaire. 


En résumé, il s’agit d’une brightique, sans antécédents syphilitiques 
nets, 4 réactions humorales négatives qui, 4 la suite d’une hémorragie 
qui inonda le troisiéme ventricule, a présenté pendant plusieurs années 
un syndrome progressif caractérisé par des vertiges, de l’agoraphobie, 
de la rétropulsion. A ces symptémes s’associérent ensuite des troubles 
quadraplégiques légers, des altérations de la sensibilité superficielle et 
profonde, de la somnolence, de la torpeur, de V’obésité, de la brady- 
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-ardie. On constatait en outre un début de névrite optique. Tout ces 
phénoménes s’expliquent par la localisation de foyer hémorragique 
enkysté qui comprimait les parois du troisiéme ventricule. 


Discussion. — M, Roussy. — C’est la un cas absolument inédit dans ly 
littérature médicale. Ce n’est pas sans doute un syndrome type du iroi- 
siéme ventricule : il n’y avait pas de polyurie. La narcolepsie peut exist2r 
pour d’autres localisations encéphaliques. 


UN CAS DE MALADIE DE PAGET DU SEIN 
par 


=* Sonia Dobkevitch 


J’ai Vhonneur de rapporter devant vous un cas de maladie de Paget 
du sein, que j’ai pu étudier dans le service de mon maitre, M. le pro- 
fesseur Lecéne. 


Il s’agit d’une femme de quarante-neuf ans. L’affection débute quinze mois 
auparavant par une légére augmentation de volume du mamelon, qui devient 
peu a peu irrité et suintant. A ’examen, on se trouve en présence d’un mame- 
lon rouge, gros, recouvert de crotites noiratres, 4 peine douloureux. La lésion 
ne dépasse pas le mamelon. Le sein sous-jacent parait normal ; il ne contient 
pas de noyaux anormaux, et glisse bien sur les plans profonds. II n’y a pas 
de ganglions axillaires perceptibles. Une biopsie montre qu’il s’agit dune 
maladie de Paget, et M. Lecéne pratique, le 10 novembre 1926, l’amputation du 
sein. Suites opératoires normales. 

La piéce opératoire a été cxaminée histologiquement sur plusieurs fragments 
prélevés au niveau des lésions du mamelon, et aussi dans la profondeur de la 
glande en apparence normale. 

Une coupe, passant par le centre du mamelon et les galactophores a leur 
abouchement, nous a paru particuliérement intéressante. Elle montre des 
lésions cutanées classiques, c’est-a-dire un épiderme considérablement hyper- 
plasié, contenant des cellules qui, méme a un faible grossissement, dessinent 
un aspect de mailles ajourées ; ces cellules sont trés volumineuses, globuleuses, 
leurs noyaux sont monstrueux et présentent des mitoses atypiques ; elles ont 
une tendance marquée a une prolifération plus ou moins hative qui aboutit 
souvent a des aspects de cellules incluses les unes dans les autres ; ces cel- 
lules sont soit isolées, soit groupées en véritable théques, repoussant et apla- 
tissant autour d’elles les cellules normales de l’épiderme ; elles n’élaborent 
ni filaments d’union, ni éléidine ; on les retrouve a tous les étages de l’épi- 
derme, et des amas de ces cellules font saillie dans le tissu conjonctif, dont 
ils sont cependant séparés par une couche étirée de cellules basales et la 
basale elle-méme. Sous cet épiderme, et strictement localisée au niveau de 
ces lésions, on trouve une nappe d’infiltration leucocytaire. Par ailleurs, le 
tissu conjonctif est normal, et en particulier indemne de toute espéce de 
dissémination cancéreuse. 

Les galactophores, intéressés longitudinalement, sont reconnaissables a leur 
forme, 4 leur lumiére, a leur couche de cellules myoépithéliales. Ils présentent 
en certains points un épithélium normal avee sa double assise cellulaire, en 
d’autres des végétations, ou une hyperplasie sous forme d’un épaississement 
considérable constitué par des cellules plus ou moins atypiques, desquamant 
dans la lumiére. Au voisinage de ces lésions, on trouve également un manchon 
d’infiltration leucocytaire, mais rien qui puisse faire penser A une infiltration 
cancéreuse. 
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La coupe nous permet de suivre les galactophores jusqu’A leur abouchement 
et de constater la continuité des lésions. Il y a, en effet, toutes les transitions 
entre les aspects décrits dans l’épiderme et dans les galactophores. 

Les fragments prélevés dans l’intérieur de la glande étaient normaux. On 

ne retrouve aucun signe de cancer prc fond 


Coupe passant par le mamelon et les galactophores. 
En A, lésion cutanée ; — en B, paroi d’un galactophore. 


Il s'agit done, en somme, d’un cas de maladie de Paget au début, super- 
ficielle, et intéressante parce que facile a interpréter. 

Il existe une transformation en surface, en nappe, de l’épiderme et 
des galactophores, caractérisée par la présence d’une part, dans l’épi- 
derme, de cellules dyskératosiques, monstrueuses, atypiques, d’autre 
part dune hyperplasie des galactophores, constituée, elle aussi, par des 
cellules plus ou moins atypiques, ces proliférationss étant dans lun 
et autre cas bridées dans la profondeur. II s’agit bien, semble-t-il, d’un? 
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transformation locale, atteignant aussi bien l’épiderme que les galae. 
tophores, et non pas suivant les opérations défendues par M. le pro. 
fesseur Masson, d’un envahissement secondaire de V’épiderme par yw 
cancer des galactophores. En effet, aussi bien ici que dans les cas que 
nous avons étudiés dans notre thése, nous n’avons pu saisir la péné. 
tration des éléments néoplasiques dans l’épiderme dont ni la basale, pj 
la couche cornée, ni lappareil filamenteux, si serré, ne présentent de 
solutions de. continuité. 

Mais cette transformation, bien qu’encore si superficielle, laisse preévoir 
le caractére de malignité de l’affection abandonnée a elle-méme. Les cel. 
lules que nous avons décrites ont des caractéres de cellules cancéreuses 
(morphologie, monstruosités, prolifération). En un point méme, bien que 
trés localisé, dans la zone de transition entre le revétement d’un galac- 
tophore et l’épiderme, la basale n’est plus nette, et peut-€tre y a-t-il lj 
le début d’une infiltration cancéreuse. Quoi qu’il en soit, la notion de 
ces faits, ’extension aux galactophores qui est la régle, justifient l’étendue 
de Vopération. 

Il nous a paru intéressant de rapporter ce cas, qui confirme les conclu. 
sions auxquelles nous étions précédemment arrivé dans notre thése. 


(Travail du Laboratoire du Professeur Lecéne.) 


LES LESIONS DE L’ASPERGILLOSE PULMONAIRE HUMAINE 


par 
Macaigne et Nicaud 


/aspergillus fumigatus peut provoquer, par sa greffe sur le paren- 
chyme pulmonaire, des lésions trés importantes, en général lentement 
évolutives, mais pouvant étre mortelles. Nous avons pu observer ces 
lésions chez une malade morte en trois jours avec un_ syndrome 
dyspnéique et cyanotique d’étiologie indéterminée pendant la vie. L’asper- 
gillus était seul responsable des lésions constatées (1). 


I. — LESIONS MACROSCOPIQUES 


La sclérose est dominante, 4 la fois pleurale et pulmonaire, et peut 
étre localisée au seul poumon atteint par le parasite. 

Le parenchyme fibreux, dans son ensemble, présente de nombreuses 
cavités en forme de fentes assez réguli¢res donnant a la coupe un aspect 
aréolaire. Ces cavités, dues 4 l’altération et 4 la dislocation des bron- 
ches, sont particuli¢rement confluentes autour des foyers aspergillaires, 
plus nombreux au voisinage du hile. 

La thrombose des vaisseaux pulmonaires peut étre trés étendue. Dans 
notre observation, cette thrombose occupait toute V’artére pulmonaire 
gauche, depuis les branches les plus fines, qui paraissaient anciennement 
thrombosées, jusqu’A la branche gauche de bifurcation du trone de lar- 


(1) Macaicne et Nicaup: « Aspergillose primitive du poumon avec artérite 
pulmonaire oblitérante » (Soc. Méd. des Hop., 5 février 1926 ; et Macatcye et 
Nicaup : « L’Aspergillose pulmonaire primitive (Presse Médicale, 31 mars 1926), 
et P. Nicaup : « Les mycoses pulmonaires » (Presse Médicale, 4 décembre 1926). 
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tere pulmonaire. Sous le caillot adhérent existaient de larges lésions athé- 
romateuses. 


II. — LESIONS MICROSCOPIQUES 


L’étude révéle deux ordres de lésions : 

Les lésions parenchymateuses, 

Les lésions artérielles. 

Les lésions parenchymateuses. — Le champ alvéolaire présente des 
lésions trés diverses. Les alvéoles peuvent étre simplement dilatés ou 
rompus. Les parois alvéolaires sont souvent épaissies et les cellules de 
revéetement trés altérées ot: desquamées, mélées dans la cavité 4 des cel- 
jules A poussiére et a des hématies. Ces derniéres forment quelquefois 
de larges nappes hémorragiques. D’autres alvéoles sont simplement cedé- 
mateux. 

Les bronches montrent des lésions inflammatoires avec réaction péri- 
bronchique. Elles sont souvent trés altérées, dilatées et quelquefois trés 
difficillement reconnaissables. 

De larges bandes de broncho-pneumonie s’étalent a la limite des 
régions parasitées, de caractére trés spécial, manifestant une tendance 
a la nécrose. 

Les lésions artérielles. — La thrombose, trés étendue, est complete et 
déja fibreuse pour les artérioles, et reste partielle pour les artéres plus 
volumineuses. Le début des lésions parait s’étre fait dans la zone myco- 
sique pour s’étendre vers le trone de V’artére pulmonaire, et on peut 
suivre, du hile du poumon vers le foyer parasité, les différentes étapes 
de obstruction vasculaire. La thrombose, au cours de laspergillose, 
avait déja été signalée (Dusch et Pagenstecher, Kohn, Robert Boyce), 
mais il n’existe aucune autre observation de thrombose aussi étendue. 
Nous avons pu trouver l’aspergillus dans les parois artérielles, — les 
filaments pouvant infiltrer toute la paroi, — rampant sur l’adventice, 
dissociant les fibres élastiques de la couche moyenne et les fibres mus- 
culaires, traversant l’endartére. I] est plus rare dans le caillot artériel, 
mais c’est bien au parasite qu’il faut attribuer les lésions athéroma- 
teuses et thrombosantes. 


Ill. — L&E PARASITE 


Les formes mycéliennes se retrouvent en grand nombre dans le paren- 
chyme. Elles sont plus fréquentes a la limite des cavités alvéolaires, 
rampent le long du revétement conjonctivo-élastique de la membrane 
alvéolaire, la pénétrent et forment quelquefois un véritable feutrage 
mycélien. De nombreuses touffes partent de ce réseau pour s’épanouir 
dans la cavité alvéolaire en fines arborisations, passant quelquefois d’un 
alvéole 4 V’alvéole voisin et donnant ainsi l’image d’une activité irés 
remarquable. Nous avons pu retrouver ces filaments, quoique plus rares, 
jusque dans la zone de broncho-pneumonie A tendance nécrotique, 

En dehors des filaments, il existe des formes de reproduction. Ces 
formes fructiféres sont renflées en massue a leur extrémité. Cette téte 
soporifére porte sur sa moitié supérieure seulement les stérigmates ellip- 
tiques plus ou moins longs, hérissés de chaines de conidies. Les colonnes 
de spores sont plus ou moins intactes ; les spores en sont trés souvent 
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détachées et libres, Les rameaux fructiféres siégent au centre de petites 
cavités. Saxer pensait que ces cavités étaient constituées par un vérj- 
table processus ulcératif, ces lésions pouvant se rétracter et se cicatrj- 
ser aprés expulsion des parasites. La nature bronchique de ces cavités 
parait plus vraisemblable par leur juxtaposition aux artérioles et a cause 


Fic. 1. — Les filaments mycéliens aspergillaires ont envahi la paroi d’un alvéole 
et sa cavité, accompagnés d’une réaction inflammatoire. En haut, A gauche, 
les filaments dans les parois artérielles et dans le caillot. 


de leur contour festonné. Dans certaines de nos coupes, on voit le fila- 
ment s’infléchir pour aborder la cavité comme s’il était attiré par le 
milieu plus oxygéné de la bronche, ot il vient ensuite complétement 
s’épanouir. Certaines bronches, trés dilatées et altérées, sont, il est vrai, 
difficilement reconnaissables. 

L’aspect de ces éléments sporiféres, trés typique, permet d’affirmer 
qu’il s’agit d’aspergillus fumigatus. 

Nous avons, dans des examens minutieux et répétés, recherché la tuber- 
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culose, car l’association de lésions aspergillaires et de lésions tubercu- 
leuses est trés fréquente. On pourrait méme douter, aprés la lecture des 
observations publiées et du mémoire fondamental de Rénon, de l’exis- 
tence de l’aspergillose pure. La plupart des cas relatés dans ces nombreux 
travaux ont trait soit a des greffes d’aspergillose sur les noyaux cancé- 
reux secondaires (obs. Hasse), sur une dilatation des bronches (obs. 
Robert Boyce, obs. Max Podack), soit surtout a des associations iuber- 


Fic. 2. — Lésions de l’aspergillose pulmonaire humaine. Filaments mycéliens 
dans le parenchyme. Alvéolite diapédétique. Placards en nécrose. Au centre, 
une cavité bronchique ot vient s’épanouir, en téte fructifére, un filament 
mycélien. La téte est dépouillée d’une partie de ses spores tombées dans la 
cavité, mélées aux éléments inflammatoires (Macaigne et Nicaud). : 


culo-mycosiques (obs. Potain, Rénon, Gaucher et Sergent, Dusch et 
Pagenstecher, Weaton). Toutes nos recherches pour déceler la tuber- 
culose sont restées infructueuses. Nous n’avons pu retrouver aucune 
lésion tuberculiforme, aucun nodule typique ; et, sur aucune de nos 
coupes, malgré de trés nombreux examens, nous n’avons pu déceler de 
bacille de Koch. Les aspects nodulaires ont été décrits dans l’aspergillose 
expérimentale par Dieulafoy, Chantemesse et Widal chez le pigeon, par 
Bouchard chez le perroquet, par Hayem chez le canard; plus récemment, 
Petit (d’Alfort) avait insisté de nouveau sur le caractére nodulaire 
tuberculiforme des lésions mycosiques, mais Levaditi avait montré que 
le centre de ces lésions ne présentait pas l’aspect finement granuleux du 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 3, MARS 1927. 21 
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caséum (1), Dans les observations humaines, ou ces lésions nodulaires 
ont été constatées, laspergillus était constamment associé au bacille de 
Koch. De la description détaillée des lésions que nous avons relatées, 
on peut conclure que l’aspergillus seul peut provoquer des lésions trés 
complexes dont aucune ne présente l’aspect nodulaire ; ce parasite es 
‘apable de créer de trés graves lésions alvéolaires, bronchitiques e 
artérielles — dont la réalité, dans notre cas personnel, est défendye 
par des documents anatomiques indiscutables. Le caractére excep. 
tionnel de l’aspergillose pulmonaire primitive n’empéche pas que l’asper. 
gillus fumigatus ne puisse étre, pour le parenchyme pulmonaire, yp 
parasite redoutable. Sa dissémination, son activité remarquable, sop 
pouvoir de cheminement 4 travers tous les éléments alvéolaires oy 
dans les cavités alvéolaires, en sont les témoins certains. La puissance 
de pénétration est révélée, d’autre part, par les altérations artérielles 
trés étendues et trés profondes qu’il peut provoquer. II est vrai- 
semblable qu’il agit non seulement par sa présence, sa_vitalité, son 
pouvoir destructeur local, mais encore par les actions a distance, d’ori- 
gine toxinique ou diastasique (2). Il est probable que cette action plus 
lointaine explique la présence dans le poumon parasité des larges pla- 
cards de broncho-pneumonie, d’aspect nécrotique périlésionnels que nous 
avons signalés. Il semble que, dans ces zones, le processus de défense 
est comme sidéré, alors qu’au contact direct du parasite dans les 
alvéoles et les espaces périalvéolaires on constate une notable réaction 
inflammatoire. On pourrait, sans doute, invoquer une action analogue 
dans les processus de thrombose extrémement étendue partant des foyers 
aspergillaires, mais s’étendant trés loin de leur centre et pouvant occu- 
per, comme -dans notre observation, le réseau artériel jusqu’au tronc de 
Vartére pulmonaire lui-méme. Ce sont ces lésions artérielles qui, aprés 
de lentes et répétées poussées évolutives, ont abouti aux accidents termi- 
naux de l’évolution de la maladie. 


LES LYMPHATIQUES DES TEGUMENTS DE LA VOUTE CRANIENNE 


(Ganglions occipitaux profonds sous-spléniens ) 


H. Rouviere > af 


Les lymphatiques des téguments de la vofite cranienne semblent avoir 
été plus particuliérement étudiés et décrits par Mascagni, Sappey, Mos, 
Sévéreanu. Cependant, les recherches que j’ai faites m’ont démontré que 
bien des faits étaient encore ignorés. De plus, les descriptions de ces 


(1) DreuLaroy, CHANTEMESSE et WipaL : « Une pseudo-tuberculose mycosique 
(Congrés de Berlin, 1890, et Gaz. des Hép.., 1890, p. 821) ; — Boucnarp : Soe. de 
Biol., 1873, p. 295 ; — Hayvem : « Pneumomycose du canard » (Bull. Soc. Biol. 
1873, p. 295 a 300) ; — Perit, d’Alfort : « Pseudo-tuberculose mycosique 
(Soc. d’Etudes scientifiques sur la Tuberculose, fév. 1898) ; — Levapitl: Sov. 
de Biol., 1898. 

(2) Pour les réactions humorales dans l’aspergillose : E 

MaCaIGNE et Nicaup: « Recherches sur la spora-agglutination dans [’asper 
gillose pulmonaire » (C. R. Soc. Biol., 19 févr. 1927). ¥ 

Ip. : « Recherches sur les réactions antigéniques dans l’aspergillose. Intra- 
dermo-réactions. Réaction antigénique focale » (C. R. Soc. Biol., 19 fév. 1927). 
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auteurs différent les unes des autres, non seulement sur des points de 
détail sans importance, mais aussi sur des questions qui présentent un 
certain intérét au double point de vue anatomique et médico-chirurgical. 
Evidemment, ces dissemblances sont dues tout d’abord aux multiples 
variations que présentent les vaisseaux lymphatiques et les ganglions 
correspondants ; elles tiennent aussi, sans doute, 4 ce que leurs travaux 
ont vraisemblablement porté sur un trop petit nombre de sujets. Aussi, 
pour ces recherches comme pour toutes celles que je poursuis ou qui 
sont faites dans mon laboratoire sur les lymphatiques de différentes 
régions de l’organisme, jai multiplié les préparations. Chaque territoire 
lymphatique du cuir chevelu a été étudié sur soixante-quinze sujets, 
comprenant soixante foetus, nouveau-nés ou enfants, et quinze vieillards 
ou adultes. Sur ces sujets, les injections étaient assez bonnes pour per- 
mettre d’examiner les lymphatiques de l’ensemble du territoire envisagé. 

Comme la disposition des vaisseaux et des ganglions lymphatiques, 
bien que n’étant pas symétrique, peut présenter certains caractéres 
communs aux deux cétés d’un méme sujet, toutes les préparations dont 
jai tenu compte ont été faites sur le méme cdété des sujets examinés. 


Dans toute l’étendue de la voite cranienne, les vaisseaux lymphatiques 
sont trés irréguliérement sinueux et cheminent a la partie la plus pro- 
fonde du cuir chevelu, immédiatement au-dessus de l’aponévrose épicra- 
nienne et du muscle fronto-occipital. Seuls les lymphatiques qui naissent 
de la partie inférieure de la région frontale sont placés au-dessous, 
c’est-a-dire en arriére du muscle frontal. 

Au cours de leur trajet, les lymphatiques des téguments du crane 
sentrecroisent a angle aigu et s’anastomosent entre eux fréquemment. 

Ils présentent, enfin, ce dernier caractére, commun 4 tous les lympha- 
tiques de la région, de se réunir en des collecteurs de plus en plus volu- 
mineux qui vont, en convergeant, vers l’un des trois groupes ganglion- 
naires, parotidien, mastoidien et occipital. 

On peut ainsi distinguer dans les teguments du crane, de chaque cété 
de la ligne médiane, trois territoires lymphatiques principaux: un 
territoire frontal, tributaire des ganglions parotidiens, un _ territoire 
pariétal, dont les vaisseaux se dirigent vers les ganglions mastoidiens, 
et un territoire occipital correspondant aux ganglions occipitaux. 


Territoire frontal. — .Il est limité par deux lignes: l'une courbe, 
concave en bas et en dedans, part de la glabelle, longe le sourcil, puis 
sinfléchit en bas et en arriére et se termine a l’extrémité inférieure de 
Pattache du pavillon de Voreille ; l’autre, 4 peu prés rectiligne, com- 
mence a 2 ou 3 centimétres. environ en avant du bregma et se termine 
a Pextrémité supérieure de l’attache du pavillon. 

Les vaisseaux lymphatiques de la partie inférieure de la région fron- 
tale, c’est-a-dire de la glabelle et des téguments situés au-dessus et au 
voisinage de l’arcade orbitaire, traversent, dés leur origine, les muscles 
orbiculaire des paupiéres et frontal, et cheminent transversalement de 
dedans en dehors, sur la face postérieure de ce dernier muscle, jusqu’a 
son bord externe. Arrivés la, les vaisseaux, en général au nombre de deux, 
sinfléchissent en bas et en arriére vers la région parotidienne. IIs 
sunissent généralement, a proximité ou au niveau méme de la glande, 
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en un seul trone qui se jette dans l’un des ganglions parotidiens super. 
ficiels, sus-aponévrotiques ou sous-aponévrotiques, préauriculaires, 

J’ai vu, sur deux sujets, les collecteurs des lymphatiques frontauy 
inférieurs s’enfoncer dans la parotide et aboutir 4 un ganglion profon4 
intraparotidien, compris entre les deux lobes de la parotide, un pey 
en avant de la jugulaire externe. 

Dans deux cas également, le collecteur lymphatique frontal inféries 
était tributaire d’un ganglion parotidien sous-aponévrotique inférieur 
ou sous-auriculaire (1). 

Les vaisseaux lymphatiques qui naissent de tout le reste du territoire 
frontal se portent en bas, en dehors et en arriére, en convergeant les 
uns vers les autres. Les trones collecteurs, dont le nombre varie de dev 
a cing, aboutissent aux ganglions parotidiens superficiels sus-aponévro- 
tiques et sous-aponévrotiques préauriculaires. 
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Territoire pariétal. — La limite antérieure de ce territoire se confond 
avec celle du territoire frontal. Sa limite postérieure est indiquée par 
une ligne oblique en bas et en avant, reliant au sommet de la mastoide 
un point de la ligne médiane situé a peu prés a Punion du tiers moyen 
avec le tiers postérieur de la suture interpariétale (voir fig.) 

Dans toute l’étendue de ce territoire, 4 partir du bregma, les vaisseaux 
qui naissent au voisinage de la ligne médiane présentent cette particv- 
larité de se porter tout d’abord trés obliquement en dehors et en avant. 
Ainsi, tous ces vaisseaux, méme ceux qui naissent en dedans et en 
arriére de la bosse pariétale, viennent en général se placer en dedans 
et en avant de cette saillie, ou tout au moins a son niveau. Ils changent 
alors de direction, s‘infléchissent vers le bas en décrivant une courbe 
dont la concavité regarde la bosse pariétale, et vont ensuite de haut en 
bas, vers la partie antérieure de la région mastoidienne. 

Je ne sais quelle est la raison d’étre de ce trajet parabolique des lyn- 
phatiques du territoire pariétal. Peut-étre est-il du a la formation de la 
bosse pariétale. Ainsi j’ai remarqué, quand les lymphatiques et les gan- 
glions des territoire pariétal et occipital ont une dispositon normale, 
que les vaisseaux lymphatiques ne passent pas ou sont peu nombreux 
sur la partie culminante de la bosse pariétale ; ceux du territoire parie- 
tal cheminent tous ou presque tous en avant de cette saillie ; ceux du 
territoire occipital descendent en arriére d’elle (voir la figure). 

Cependant, les variations sont assez nombreuses. Tout d’abord, la dis- 
position que je viens de décrire est beaucoup plus nette chez le fetus 
et chez enfant que chez l’adulte. De plus, quand lun des groupes gan- 


(1) Sous cette dénomination, j’entends les ganglions situés sous [’apont- 
vrose cervicale superficielle, le long de Vextrémité inférieure de la parotide. 
entre le tissu parotidien et le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien. Ces 
ganglions sont encore connus sous les noms de ganglions auriculaires infé- 
rieurs (Sévéreanu), ganglions cervicaux superficiels (Most), ganglions de hh 
chaine de la veine jugulaire externe (Poirier et Cunéo). Mais, avee M. Cuneo, 
je pense que cette derniére dénomination peut aussi trés justement s’appliquer 
a tous les ganglions parotidiens, car, A l’origine, alors que la_parotide est 4 
peine ébauchée, tous les ganglions parotidiens sont. juxta-jugulaires externes. 
Je dirai ailleurs (« Les ganglions de la téte et du cou », Progrés Médical) les 
raisons pour*lesquelles le nom de ganglions parotidiens sous-aponévrotiques 
inférieurs ou sous-auriculaires me parait préférable aux autres. 
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iS Super- glionnaires mastoidien et occipital fait défaut, ou bien présente une 
ires, disposition anormale, les vaisseaux peuvent étre aussi nombreux sur la 
frontaux bosse pariétale qu’en avant de cette saillie. 
profond Quoi qu’il en soit, par leur trajet descendant, les vaisseaux lympha- 

un peu tiques du territoire pariétal arrivent dans la région mastoidienne et 

passent en arriere du pavillon de Voreille ; on compte alors de trois a 
infériear cing collecteurs qui se terminent de maniéres si différentes, qu’il est 


inférieur impossible d’établir un type normal. 
De deux choses l'une, ou bien il existe des ganglions mastoidiens, ou 
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bien ces ganglions font défaut ; on sait qu’ils manquent dans un tiers 


V’apone- 

parotide. des cas environ. 

en, Quand il existe des ganglions mastoidiens, ceux-ci recoivent tous les 
pags collecteurs du territoire pariétal une fois sur cing seulement. D’ordi- 
M. Cunéo, naire, certains collecteurs se jettent dans les ganglions mastoidiens ; 
‘appliquer les autres vont le plus souvent aux ganglions sous-sterno-mastoidiens 
a placés en dehors et en arriére de la jugulaire interne, soit en contournant 
dical) les le bord antérieur du muscle, soit en traversant son insertion supérieure, 


svrotiques ou bien encore en suivant l'une et l’autre de ces deux voies. Parfois, le 
Vaisseaux qui contournent le bord antérieur du muscle aboutissent 
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a un ganglion sous-sterno-mastoidien, aprés arrét dans un ganglion paro- 
tidien sous-auriculaire. 

On peut encore voir, exceptionnellement, l'un des vaisseaux lympha- 
tiques se porter en arriére, gagner ainsi le bord postérieur du muscle 
et se jeter dans un ganglion sous-sterno-mastoidien postérieur soit 
au-dessous, soit en arriére du muscle sterno-cléido-mastoidien. 


Quand les ganglions mastoidiens font défaut, tous les troncs collec. 
teurs du territoire pariétal se terminent dans les ganglions sous-sterno- 
mastoidiens et parotidiens sous-auriculaires, suivant les différentes 
modalités que je viens d’indiquer. 


Territoire occipital. — Ce territoire confine en avant et en haut au 
territoire pariétal. Il se continue en bas avec la partie supérieure de 
la nuque sans limites précises, car. bien souvent, le méme collecteur 
lymphatique recoit des vaisseaux ayant leur origine au-dessus et au-des- 
sous de la protubérance occipitale externe et de la ligne courbe occipi- 
tale supérieure. 

Le nombre des vaisseaux collecteurs varie de trois 4 dix, et leur ter- 
minaison présente autant de variétés que celle. des collecteurs du terri- 
toire pariétal. 

Les ganglions occipitaux ne manquent presque jamais. Je n’ai noté 
l’absence totale de ganglions que deux fois sur soixante-quinze cadavres, 
Il s’agissait de deux sujets agés l'un de dix-neuf, l’autre de quatre-vingts 
ans. Dans ces deux cas, les collecteurs lymphatiquées descendaient obli- 
quement en bas et en dehors et se terminaient, aprés s’étre réunis en 
deux trones principaux, dans deux ganglions sous-sterno-mastoidiens 
postérieurs, placés l'un au-dessous du muscle sterno-cléido-mastoidien, 
prés de son extrémité supérieure, l’autre dans le creux sus-claviculaire, 
vers la partie moyenne du cou. 

Ces deux cas exceptionnels mis 4 part, voici les différentes modalités 
suivant lesquelles les collecteurs lymphatiques occipitaux se terminent. 

On ne les voit que dans un cinquiéme des cas s’arréter tous dans les 
ganglions occipitaux superficiels. 

Le plus souvent, la plupart d’entre eux se terminent dans les ganglions 
occipitaux superficiels, tandis qu’un ou deux aboutissent directement 
a des ganglions sous-sterno-mastoidiens placés 4 une hauteur variable 
suivant les sujets, soit en dedans, c’est-a-dire au-dessous du sterno-cléido- 
mastoidien, soit dans le creux sus-claviculaire. 

Mais ils peuvent se terminer a la fois dans les ganglions occipitaux 
superficiels et dans des ganglions profonds sous-spléniens, juxta-vascu- 
laires occipitaux, ou bien encore dans les ganglions occipitaux super- 
ficiels, dans les ganglions sous-sterno-mastoidiens et dans les mémes 
ganglions occipitaux profonds sous-spléniens. Car il existe des ganglions 
occipitaux profonds, situés sous le splénius, immédiatement au-dessous 
de ses insertions supérieures, en dedans du petit complexus, au-dessus 
du petit oblique de la nuque et le long des vaisseaux occipitaux. 

Ces ganglions n’ont pas encore été décrits. Cependant, je les ai mis 
en évidence dans la moitié des cas, en injectant seulement le cuir chevelu. 

Bartels a bien eu l’occasion de constater sur un sujet l’existence d'un 
adéno-phlegmon siégeant sous le splénius capitis, et, sur une dissection, 


a6 
. 
3 
Py 
j 
» 
‘ i 
a 
M4 


S. A. 84 A. 85 SEANCE DU 3 MARS 1927 


on paro- la présence sous le méme muscle, de chaque coté de la ligne médiane, 
dun ganglion gros comme un pois. Il signale, en outre, que Bardeleben 
lympha- a représenté, dans son atlas, un ganglion au-dessous du splénius, Et il 
1 muscle ajoute que, si ces ganglions ne sont pas connus, cela tient sans doute a ce 
eur soit que leur territoire lymphatique comprend les organes profonds de la 
nuque et qu’ainsi les injections n’ont pu déceler leur présence, tandis 
que d’autre part ils ne se font pas aisément remarquer dans les maladies, 
en raison de leur situation. 
Or, j'ai trouvé ces ganglions injectés dans la moitié des cas en recher- 
chant seulement les lymphatiques de la partie occipitale du cuir chevelu. 
En effet, ces ganglions sont, d’une part, injectés directement une fois 
sur cing. D’autre part, Vinjection les envahit. par lintermédiaire de 
haut au certains vaisseaux efférents des ganglions occipitaux superficiels, qu’ils 
ieure de recoivent et qui suivent normalement, sous le splénius, le trajet des 
ollecteur yaisseaux occipitaux, 
e occipi- DISCUSSION. M. Grégoire, — Les affections du cuir chevelu s’ac- 
compagnent d’adénopathies de la nuque. D’habitude, on les croit superf 
leur ter- cielles et on ne s’est encore pas suffisamment attaché 4 la recherche 
du terri- d'une adénopathie profonde. Les constatations de M. Rouviére aiguille- 
ront, en ce sens, exploration chirurgicale. 
Vai noté M. Roussy. — Dans les tumeurs, rares d’ailleurs, du cuir chevelu, on 
-adavres. constate aussi une adénopathie de la nuque. II sera intéressant de 
re-vingts rechercher, a l’avenir, si une adénopathie profonde ne coexiste pas avec 
ent obli- _une adénopathie superficielle ou si tous les ganglions sont profonds. : 
stoidiens 
stoidien,  ANATOMIE DES ESPACES CELLULEUX DE LA MAIN _ 
yiculaire, 
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dans les (Cette communication paraitra sous forme de mémoire dans un numéro 
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o-cléido- HEMO-LYMPHANGIOME KYSTIQUE DU FLANC DROIT 


cipitaux 
ta-vascl- Jean Delage 
xX super- 
; memes Cette tumeur apparait chez un garcgon de douze ans et demi, entré le 20 jan- 
sanglions vier 1927 dans le service du docteur Mouchet. 
1-dessous Histoire clinique. — Le début remonte A environ quatre ans, a la suite d’un 
1u-dessus traumatisme (coup de poing) de la région. Le malade est trés affirmatif sur 
absence antérieure de tumeur ou lésions cutanées. 

Environ un mois aprés le coup, apparition d’une tumeur grosse comme une 
noix environ, assez ferme, plus dure qu’elle n’est actuellement. La peau envi- 
ronnante était normale. 
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C’est seulement il y a deux ans que sont apparus les éléments rosés, fermes, 
qui sont au-dessus et en arriére de la tumeur. Ils auraient été plus volumineux 
que maintenant. 

Une ponction a été pratiquée dans la tumeur et a ramené un liquide clair 
comme de l’eau. L’affaissement ne fut que temporaire. 

Examen clinique. — Actuellement, on constate, un peu au-dessus du miliey 
de la créte iliaque droite, une tumeur ovoide, ayant a peu prés 4 centimétres 
selon son grand axe. Elle est superficielle, semblant mobile sur les plans pro- 
fonds, bien limitée, paraissant localisée au tissu cellulaire sous-cutané, mais 
adhérente & la peau. La consistance est nettement moile et fluctuante. Enfip 
cette masse est translucide. Au-dessus et en arriére du kyste, on trouve une 
dizaine de petits éléments sous forme d’élevures. Les uns sont clairs, les autres 
rosés ou méme franchement rouges, formant une sorte de placard dont l’axe est 
paralléle 4 la direction des espaces intercostaux. 

intervention. — Le kyste doit étre disséqué pour pouvoir étre enlevé, [Ij 
adhere a la peau et surtout a Vaponévrose du grand oblique que lon doit 
exciser partiellement. Le contenu est séreux, liquide clair jaune citrin. 

Examen histologique par M. le professeur Lecéne. — Hémo-lymphangiome 
kystique. Car il y a association de dilatation des lymphatiques et des capil- 
laires sanguins. Aucune malignité. 


Conclusions. L’intérét de ce kyste réside dans : 

La localisation au flane, ce qui est assez rare ; 

La distribution sur le trajets des nerfs intercostaux ; 

Le mode d’apparition des éléments ; 

L’étiologie a la suite d’un coup est plus sujette 4 discussion. 


SCHWANNOME DU LIGAMENT ROND hs q 4 


par 


Sylvain Blondin 


Les tumeurs solides du ligament rond sont fort rares: Jean-Louis 
Faure et Siredey, dans leur Traité (1923), n’en réunissent que dix-sept 
cas, dont seize ont été colligés par Delbet et Heresco en 1896. 

Nous avons eu loccasion d’enlever une de ces tumeurs en aout 1926 
a Vhospice d’Ivry, dans le service de notre maitre M. Roux-Berger. 

Il s’agissait d’une administrée de hospice, Agée de soixante-sept ans, qui 
avait vu grossir depuis environ dix-huit mois une tumeur dans laine droite. 
Du volume d’un ceuf, absolument lisse et réguliére, cette tumeur soulevait 
les téguments sans y adhérer: elle ne subissait aucune impulsion & la toux; 
nullement réductible 4 la pression, elle se présentait comme une tumeur solide 
développée dans le canal inguinal ; l’examen général ne révélant rien d’anor- 
mal, l’ablation de cette tumeur eut licu trés simplement sous anesthésie locale. 

Aprés section du grand oblique, la tumeur apparait comme développée aux 
dépens du ligament rond, elle est énucléée entre deux ligatures ; la cicatrisation 
se fit en huit jours, et, depuis, l’état de la malade est resté satisfaisant. 

La tumeur, qui n’avait contracté aucune adhérence avee les parois du canal 
inguinal, est de forme ovalaire ; sa tranche de section montre un aspect assez 
comparable a celui d’un grain de raisin ouvert ; il ne s’écoule cependant que 
peu de suc. 

Les coupes histologiques furent pratiquées au laboratoire de la Fondation 
Curie ; nous les avons soumises a l’examen de notre maitre, M. le professeur 
Lecéne, et de M: André Herrenschmidt. 
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A un faible grossissement, elles donnent l’apparence de fibrome cedémateux, 
traversées en tous sens par des faisceaux onduleux, laches ou denses, de 
fibres myoides. 

Ces fibres n’ont pas la réaction franche de la fibre musculaire ni du colla- 
gene : elles restent rosées par le Masson safran et ne prennent pas le rouge 
prillant du Van Gieson. 

Leurs noyaux sont allongés, mais souvent irréguliers et quelquefois mul- 
tiples. En certains points (et trés particuliérement sur une coupe colorée a 
’hématoxyline de Mallory), ils présentent une disposition palissadique irés 
nette. 

Ce qui autorise, malgré l’absence de réaction ou d’imprégnation en vue de 
la recherche des fibres névrogliques ou nerveuses, 4 porter le diagnostic de 
gliome périphérique ou schwannome. 


Il nous a semblé que cette piéce méritait d’étre présentée devant Ja 
Société Anatomique 4 un double titre: le premier est d’intérét topo- 
graphique : c’est la rareté des tumeurs du ligament rond qui la constitue. 
Le second est d’ordre histologique pur : ces schwannomes (bien connus 
actuellement depuis les travaux de Masson-Gosset) peuvent, comme de 
nombreux exemples en ont été rappelés récemment, siéger dans les 
régions les plus diverses. Leur fréquence semble beaucoup plus grande 
que ne le laissaient prévoir les premiéres observations publiées ; leur 
evolution montre que, dans la régle, il s’agit de tumeurs bénignes. 


EPITHELIOMA PARIETAL SOUS-OMBILICAL 
AVEC ASSOCIATION DE TUBERCULOSE 


par 


Hertz et A. Lelievre 


Nous avons eu loceasion de recueillir un nouveau cas de tumeur 
épithéliale associée 4 des lésions tuberculeuses (1). Il nous parait intéres- 
sant de relater cette observation, tant pour la coexistence des deux 
tumeurs, leur topographie sous-ombilicale, que pour les particularités 
histologiques observées et Vincertitude de préciser, de facon certaine, 
lorigine de la néoplasie. 

Il s’agit d’un homme de trente-quatre ans, manceuvre, qui vient a l’hdpital 
le 10 avril 1926 pour une tumeur abdominale développée depuis deux mois. I] y a 
six mois, il a présenté quelques douleurs sans percevoir rien d’anormal ; puis, 
depuis deux mois, existence de la tumeur actuelle. 

Cette tumeur, du volume du poing environ, est arrondie, dure, trés mobile, 
4 contours régulicrs, pas douloureuse ; elle siége sur la ligne ombilico-pubienne 
et occupe son tiers supérieur : elle reste &4 deux bons travers de doigt de l’om- 
bilic. Elle est contenue dans la paroi et est incluse dans la contraction des 
muscles. La peau a perdu un peu de sa souplesse a ce niveau. 

En outre, il existe une hernie ombilicale. 

Opération le 16 avril 1926, — Ether. Incision sus et un peu sous-ombilicale. 
On arrive, en partant de langle inféricur, 4 décoller le plan musculaire de la 
tumeur : le fascia transversalis y adhére et il reste méme a sa face superfi- 
cielle des fibres musculaires déchirées adhérentes. 


(1) Cf. Société Anatomique, janvier 1927. 
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Ouverture de la hernie épigastrique sus-ombilicale (et juxta). On sent alors 
des anses adhérentes 4 la paroi antérieure, des noyaux durs et lisses reeoy- 
verts de péritoine. L’opérateur ne peut savoir si c’est une tumeur intestinale 
adhérente a la paroi (il ne le croit pas) ou une tumeur de la paroi entre péri- 
toine et muscles (méme entre le péritoine et le fascia transversalis), A la face 
péritonéale de laquelle sont peut-étre venues adhérer des anses. Quoi qu'il 
en soit, l’opérateur pratique des biopsies en plusieurs points de la iumeur; 
dans l’une, on trouve une petite cavité avec du pus grumeleux. Enfin, sous 
l’ombilic, présence d’un élément arrondi, encapsulé, pseudo-caséeux, probable- 
ment un ganglion ombilical : il est prélevé pour examen histologique. 

Fermeture sur trois drains. Crins doubles. Cure radicale de la hernie, Fer. 
meture en un plan. 

Examens du laboratoire. — Sang. Dosage de Vurée: 0 gr. 51. Coagubilité 
en onze minutes. Rétraction du caillot normale (15 avril). Biopsies. Les frag- 
ments de la tumeur montrent la structure d’un abcés (pullulation de poly- 
nucléaires). Un fragment présente trois plans: un plan de fibres musculaires 
striées, un plan aponévrotique et un plan conjonctif dans lequel on observe 
une infiltration leucocytaire diffuse et périvasculaire remarquable. 

Ganglion ombilical : tout le centre est caséeux ; en périphérie, il existe une 
couronne de cellules géantes remarquables par leur taille et leur coque d’élé- 
ments épithélioides. 

Ces examens montrent qu’on a affaire, selon toute vraisemblance, a des 
lésions tuberculeuses. 

Suites opératoires. — La température oscille de 39 & 37° du 22 au 26 avril, 
et de 38 a 37° jusqu’au 25 mai. A la date du 15 mai, la paroi est redevenue, 
pour ainsi dire, absolument souple. On fait, a partir du 5 mai, des rayons 
ultra-violets sur la paroi. 

Le malade est revu a la date du 18 juin 1916. Il. présente trois orifices 
fistuleux dans la moitié supérieure de la cicatrice. L’orifice intermédiaire e 
Vorifice inférieur communiquent largement et superficiellement. De T’orifice 
moyen part un trajet profond intéressant toutes les couches profondes de la 
région basse de la cicatrice : la pression 4 ce niveau fait sortir des masses 
caséeuses et purulentes. Ce qu’il y a cependant de remarquable, c’est la dimi- 
nution spontanée et progressive durant un mois de la masse, au point de noter 
sa disparition totale. Actuellement (18 juin), on constate un abdomen un peu 
météorisé. On ne sent pas nettement au palper la tumeur, toute la région péri- 
cicatricielle restant plus ou moins infiltrée. La percussion dénote l’absence de 
matité dans les flanes et l’épigastre. 

Opération le 18 juin 1926. — Ether: on joint les trois fistules par une incei- 
sion de 6 centimétres et on tombe dans un foyer en terrier de lapin qui est 
curetté soigneusement. Mise a plat: six drains & Dakin. 

Examen du laboratoire (curettage abcés fistuleux paroi). — Paroi infiltrée de 
follicules tuberculeux. Surabondance de cellules géantes. 

14 juillet 1926. — Persistance depuis la derniére intervention d’un trajet fis- 
tuleux et d’un orifice situé en haut et a gauche de la plaie 4 plat. On intervient 
ce méme jour: anesthésie locale au chlorure d’éthyle : incision sur sonde 
cannelée introduite par l’orifice intérieur et suivant le trajet fistuleux. Mise 4 
plat et curettage des fongosités ct du trajet fistuleux. 

25 aoit 1926. — Nouvelle fistulette pariétale. Opération le méme jovr. Chlo- 
rure d’éthyle local. Repérage 4 la sonde du trajet fistuleux. Curcttage du trajet: 
ablation du tissu malade. Mise a plat. 

Examen du fragment envoyé au laboratoire : Epithélioma. 

18 janvier 1927. — Uleération en surface. La paroi est parfaitement souple, 
mais il subsiste une ulcération en forme de feuille de 2 x 2 centimétres, ¢t, 
sous cette ulcération, on ne sent aucune induration. 

Examen histologique du fragment prélevé le 25 aotit. — Les préparations 
montrent qu’on a affaire 4 un néoplasme. La tumeur a la configuration gén¢- 
rale d’un épithélioma A épithéliums polyédriques stratifiés et, dans certaines 
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zones, Paspect d'un épithélioma glandulaire qui prendrait le type baso-cellu- 
laire. On apergoit, au faible grossissement, plongés dans un stroma dense, des 
jlots épithéliaux de forme et de dimensions trés différentes. Tantot il s’agit de 
poyaux ou de travées néoplasiques ramifiées ou en amas isolés. Tantdt, les 
stratifications épithéliales ont creusé, au milieu d’elles, de multiples cavités 
réguliéres ou irréguliéres, tapissées par une couche plus ou moins épaisse et 
réguliére. Tantot, on voit de vastes placards épithéliaux présentant en leur 
centre une large cavité: elle est encombrée partiellement par des détritus 
cellulaires et ceinturée par de multiples assises épithéliales qui limitent, ca et 
la, au milieu d’elles, des espaces glanduliformes. 

Tantdt, enfin, il s’agit de véritables tubes a revétement peu épais (deux ou 
trois assises) et dont l’épithélium prolifére dans la lumiére sous forme de 
prolongements papilliformes. 

A un grossissement moyen, on note que les cellules néoplasiques appa- 
raissent polymorphes. Tassées les unes contre les autres, modelées par pres- 
sion réciproque, elles sont, d’une fagon générale, allongées, ovoides ; les élé- 
ments qui bordent les cavités pseudo-glandulaires ont le type prismatique, 
haut ; parfois elles sont aplaties, bien que volumineuses, et ces éléments rap- 
pellent par leur morphologie les cellules vésicales de surface. On n’observe 
pas de différenciation au pdle apical de ces éléments, soit plateau, soit bor- 
dure ciliée. Les éléments sont assez dissemblables de dimensions, et on ren- 
contre fréquemment des cellules volumineuses avec énorme noyau et méme de 
yéritables plasmodes 4 multiples noyaux. On est frappé par le polymorphisme 
de ces derniers ; en général, ils sont arrondis ou ovalaires, 4 un ou deux gros 
nucléoles et fin réticulum chromatinien, mais ils offrent souvent les formes 
les plus désordonnées : ils sont fréquemment incisés, pourvus d’encoches, de 
fissures profondes. 

Les mitoses sont abondantes, et on les observe aussi bien dans les assises 
centrales que dans les couches basilaires : les mitoses pluripolaires sont 
nombreuses et il est vraisemblable que les multiplications nucléaires sans 
division protoplasmique se produisent fréquemment : ce fait explique l’abon- 
dance des formes polynucléées. 

Nous n’insisterons pas sur la structure du stroma interstitiel. C’est un tissu 
fibrillaire assez dense, plus ou moins riche en cellules fixes. Pas trace de 
cellules géantes ni de follicules tuberculeux. 


Tels sont les principaux caractéres de la structure de notre tumeur. 
Il nous reste a souligner les points généraux sur lesquels elle offre un 
intérét général. L’examen des préparations montre que l’on a affaire indu- 
bitablement a un épithélioma. L’abondance des mitoses, des incisures et 
des fissures sur les noyaux des cellules néoplasiques est en faveur de ia 
malignité de cette tumeur. 

Mais quelle est son origine ? S’agit-il d’une tumeur mélanique ou d’une 
tumeur d’origine intestinale ou cutanée (glandes sudoripares) ? Nous 
sommes obligés de reconnaitre que rien ne permet, 4 l’examen des 
préparations, de pencher pour l’une ou l’autre de ces interprétations, 
et nous nous demandons s’il ne s’agirait pas d’un néoplasme développé 
aux dépens des résidus de l’ouraque, ce qui cadrerait bien avec sa 
topographie infra-ombilicale et sous-péritonéale. 
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FRACTURE ACCIDENTELLE 
DE LA CINQUIEME APOPHYSE EPINEUSE LOMBAIRE 


par 


Il s’agit d’un homme de trente-cing ans. Il y a quinze ans environ, il a 
quitté Berck aprés un séjour de trois ans, consacré au traitement d’un mal 
de Pott lombaire supérieur. Depuis, il n’en a souffert & aucun moment. Ce 
malade a porté un corset orthopédique jusqu’en 1917. 

Depuis mai 1926, ii souffre de la région lombaire. La notion d’un mal de 
Pott ancien, une raideur de la partie inférieure de la colonne vertébrale, ont 
conduit & croire a un réveil bénin de la maladie. Le malade n’a pas maigri, 
son état général est resté bon. 

En septembre 1926, il profite d’un congé pour venir a Berck et se présente 
a nous. Il se plaint d’avoir, méme dans son platre, des douleurs a la partie 
tout a fait inférieure du dos, dés qu’il se baisse ou qu’il se penche en avant, 
ou encore s’il se tourne a droite ou a gauche. 

Le platre enlevé, V’'examen de la région lombaire nous la montre souple 
au-dessus et au-dessous du mal de Pott ancien. I] existe des mouvements 
entre la quatriéme vertébre lombaire et le sacrum ; mais on fait naitre a la 
pression une douleur bien localisée au niveau de la cinquiéme lombaire. Les 
mouvements de flexion en avant du torse ne provoquent pas de douleurs bien 
nettes. De plus, ’examen complet du malade ne nous dénne pas l’impression 
d’un foyer pottique nouveau, ni du réveil de l’ancien foyer. Une radiographie 
est faite. Sur un premier cliché, nous retrouvons Vancien foyer soudé, ne 
montrant rien de particulier. Sur un second cliché apparait une fracture non 
consolidée de la partie inférieure de lV’apophyse épineuse de la cinquiéme 
vertébre lombaire. 

Le trait de fracture est antéro-postérieur et siége & Vunion des deux tiers 
supérieurs et du tiers inférieur de ectte apophyse. Le fragment inféricur libre 
parait avoir subi une rotation telle que sa place est devenue 4 peu prés fron- 
tale, mais nous n’avons pour en juger que la radiographie de face. Si on peut 
obtenir de bons profils des corps vertébraux de la cinquiéme lombaire et 
du sacrum, le radiographe n’a pu faire apparaitre, sur l’épreuve de profil, ce 
fragment trop peu important pour faire tache sur l’os iliaque au_ niveau et 
au-dessous de la créte. 

Un nouvel examen, aprés radiographie, a confirmé 4 nos yeux l’absence d’un 
nouvel accident tuberculeux. Entre hyperextension et la flexion forcée du trone 
sur le bassin, la différence d’écartement des apophyses épineuses de la qua- 
triéme vertébre lombaire et de la premiére vertébre sacrée est d’environ 2 cen- 
timétres. La douleur est provoquée par la pression a l’aide de la pointe d'une 
sonde cannelée sur une longueur de 1 a 2 centimétres, 4 un niveau corres- 
pondant exactement au fragment inférieur de l’apophyse, sans que |’on puisse 
trouver une résistance osseuse nette, comme il est normal et fréquent a ce 
niveau, ot! la cinquiéme épineuse est souvent au fond d’une véritable fossette. 
Les mouvements de flexion latérale sont libres et le malade intelligent décrit la 
douleur comme siégeant sous la peau. 

Un nouvel interrogatoire nous apprend qu’en avril 1926, M. D..., déménageant 
des dossiers, un lourd paquet de papiers qu’il portait glissa en avant et, dans 
un mouvement de flexion brusque, notre malade a fait heurter avec violence 
la région incriminée contre l’angle vif d’une table élevée et lourdement chargée. 
M. D... se rappelle n’avoir pu continuer ce jour-la le déplacement de ses dossiers. 
Le choe a di porter exactement sur la pointe de l’épineuse et provoquer la 
fracture de celle-ci. 
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Le lendemain, il ne souffrait plus. Des douleurs apparurent une dizaine de 
jours plus tard, douleurs de la région lombaire. Le patient ne les localise 
pas avec précision. 
Les douleurs, en septembre, sont assez peu marquées, Ni réduction du dépla- 


cement, ni ablation du fragment ne nous paraissent indiquées. 


Nous n’avons pas trouvé d’observation d’une fracture de cette loc: 
lisation et nous avons cru devoir la rapporter, 4 cause de sa rareté et 
yrobleme- médico-légal d’accident du travail qu’elle a pu soulever 


OSTEOPHYTE 
RAPPELANT LA BUTEE DE LANCE SUR LE NEOCOTYLE > 
D’UNE LUXATION CONGENITALE NON REDUITE 


par 
Louis Ménard (de Berck-Plage) 


Mme C..., née a terme, a marché tard, entre vingt mois et deux ans. Elle a 
toujours boité, ce qui ne Il’a pas empéchée de mener une vie normale jusqu’au 
milieu de année 1926. Sa luxation congénitale, unilatérale droite, a provoqué 
une déformation du bassin, assez marquée pour obliger la patiente, deux 
fois enceinte, & subir Vopération césarienne A deux reprises : 4 dix-neuf ans 
et A vingt-deux ans. 

Mme C..., étant ouvriére A la campagne, travaillait la terre, faisait de la bicy- 
clette sans souffrir. Les mouvements de la hanche étaient, d’aprés elle, aussi 
libres @’un cété que de l’autre. 

Les douleurs d’arthrite de la hanche droiie datent de juin 1926. La malade 
avait alors vingt-neuf ans. 

Ces douleurs se produisent au niveau de l’aine droite. Elles apparaissent au 
cours de la marche et semblent dépendre directement de certains mouvements 
de l’article. Elles naissent quelquefois dés le premier pas, plus souvent aprés 
le parcours d’une courte distance. Peu 4 peu elles deviennent plus lentes a se 
calmer, puis sont continues. Mais elles n’ont jamais empéché notre patiente 
de dormir. Leur continuité l’a conduite, en septembre 1926, dans un hopital 
ou, en présence de cette luxation douloureuse, la hanche malade est platrée. 
Elle reste ainsi jusqu’A V’arrivée & Berck, au début de cette année. 

Le platre enlevé, nous trouvons un membre peu atrophié. L’atrophie est 
4 peu prés inexistante au mollet, plus marquée a la cuisse, au niveau du bord 
inférieur du pubis ; 38 centimétres de circonférence 4 droite, 44 4 gauche. Cette 
atrophie a toujours existé, elle est connue de la malade.*Le membre inféricur 
droit est plus court de 2 centimétres 1/2 que le gauche, mesuré de l’épine iliaque 
antéro-supérieure ; mesurés du grand eae, les deux membres sont égaux, 
les deux pieds ont la méme longueur. 

A sa sortie du platre, les tentatives faites pour mesurer l’amplitude des 
mouvements de la hanche sont vite douloureuses. Les mouvements actifs sont 
nuls. Passivement, la flexion peut atteindre 15°, ’hyperextension est normale, 
Pabduction ne dépasse pas 10°, adduction et les rotations interne ou externe 
sont nulles. La téte du fémur fait défaut & sa place dans le triangle au scarpa. 

Le genou s’est aussi enraidi et la flexion passive n’atteint que quelques 
cegrés. 

La malade est surprise de cette perte 4 peu prés compléte des mouvements. 
elle nous dit que, jusqu’au platre, ses mouvements étaient restés libres et non 
douloureux, A la condition d’étre recherchés dans le décubitus horizontal. 

Du reste, examinée A nouveau, une huitaine de jours plus tard, les mouve- 
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ments ont déja repris un amplitude appréciable : flexion 45°, abduction 49», 
adduction 10°, rotation externe 10° ; la rotation interne est restée nulle. 

Nous faisons radiographier les deux hanches dans une position aussi symé. 
trique que possible, le pied droit restant perpendiculaire a la table, le pied 
gauche est placé symétriquement. Ce qui ne permet pas de se rendre aussj 
bien compte de l’aspect du col du fémur qu’en rotation interne. 

Du coté droit, le cotyle est presque disparu ; il se situe en face du petit 
trochanter anormalement développé, le cotyle serait 4 peine assez grand pour 
le contenir, développement sans doute en rapport avec le travail considérable 


a * > st 
de contention imposé au psoas iliaque. Le petit trochanter en projection, distant 
dun centimétre environ du cotyle vrai, doit venir s’appuyer dessus dans 
l’adduction, ce qui arréte le mouvement. Peut-étre existe-t-il A ce niveau une 
néarthrose. 

Il s’est créé dans la fosse iliaque externe un néocotyle volumineux profond 
bien limité, dans lequel joue la téte du fémur, légérement réduite par rapport 
A celle du cété sain. 

On trouve ici, comme souvent, une torsion du fémur sur son axe qui améne 
le massif supérieur, téte et trochanter, dans une rotation externe accentuée, 
alors que la jambe reste en position droite, pied perpendiculaire 4 un plan 
frontal ; l’axe de rotation de la trochlée reste dans la position habituelle. 

La particularite intéressante sur laquelle nous attirons votre attention est 

au niveau du toit du néocotyle : une excroissance osseuse s’oppose a l’ascen- 
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sion de la téte, ostéophyte pyramidal 4 sommet externe dont on suit les bords 
inférieur, antérieur et postérieur presque horizontaux et qui prolongent en 
dehors directement les bords antérieur et postérieur du néocotyle. Celui-ci vient 


Iction 40°, 


nulle, 
ussi symé ainsi se terminer au sommet de la pyramide. Le bord supérieur de la butée 
le, le pied ya se perdre dans la fosse iliaque externe. Cet ostéophyte se trouve au méme 
e 


niveau que l’épine iliaque postéro-inférieure, avec des dimensions apparentes 
4 peu prés égales. La hauteur de la pyramide est de 1 centimétre 1/2, la 
hauteur de la projection de sa base mesure 1 centimétre environ. 


ndre aussi 


du peti 
rand aa Cet ostéophyte se présente radiographiquement A peu prés exactement comme 

nsidérable Yimage de la butée ostéoplastique que crée lintervention de M. le docteur 


Lance (Presse Médicale, 1925, n° 56, fig. 14). Cette butée a da aider précisé- 
ment a arréter l’ascension de la téte, mais les causes de sa production nous 
restent ici aussi inconnues que celles des ostéophytes en général. Peut-on 
accuser la fonction d’avoir créé l’organe ? Il semble que ce soit une ossification 
de la capsule. 

Par ailleurs, la radiographie montre un bassin oblique ovalaire, le pubis 
droit est atrophié par rapport au gauche. II n’existe pas de spina bifida occulta 
de la région lombo-sacrée. L’apophyse épineuse droite de la cinquiéme lom- 
baire présente en projection un aspect pointu inhabituel. Cest une ossification 
ligamenteuse dont on retrouve l’ébauche sur la créte iliaque dans ses rugosités. 

Nous n’avons trouvé aucune autre malformation congénitale, ni aucun autre 
ostéophyte. 

La hanche gauche, cependant, présente un aspect radiographique anormal. 
La téte est aplatie et étalée, et son quart externe déborde le cotyle en dehors 
et en haut. 

L’axe du col n’aboutit pas au fond du cotyle, mais sur la paroi supérieure, 
a 2 centimétres au-dessus du fond. Le cotyle lui-méme est agrandi au dépens 
du toit ; il présente un plafond fuyant, son aspect radiographique est fran- 
chement oblique en haut et en dehors. 

Cet ensemble constitue une désaxation de la hanche ou hanche en porte-a- 
faux. 

La malade n’en souffre pas, mais cet aspect peut faire entrevoir la possi- 
bilité de périodes douloureuses. 

Les poussées douloureuses, chez cette femme, nous paraissent différentes 
des névralgies, si fréquentes chez les anciennes luxées, méme réduites, névralgies 
périodiques qui reviennent le plus souvent avec les régles. 

Nous croyons a la possibilité d’un traumatisme, d’une entorse légére qu’une 
variété de mouvements faisait renaitre, et que la répétition fréquente a pu 
aggraver. 

Cette malade présente une tentative spontanée de guérison, mais, soit ue 
Yostéophyte ne soit pas bien orienté, soit qu’il ne présente pas une étendue 
suffisante, en particulier en avant, il est permis de se demander s’il n’est 
pas indiqu? de compléter cette ébauche de guérison par la constitution d’une 
butée opératoire prolongeant le néocotyle en avant A l’aide de greffons. 

M. Lance a attiré notre attention sur la rareté de la nécessité de la césa- 
rienne dans la luxation congénitale de la hanche, par bassin rétréci ou autre- 
ment déformé. 

Chez notre malade, nous n’avons pas trouvé de trace de rachitisme, le toucher 
montre que le diamétre antéro-postérieur du bassin est de 8 A 9 centimétres. 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A: 


n ANOMALIE RARE DE L’ARCADE PALMAIRE SUPERFICIELLE 


par 


H. Negre et B. Melconian 
(Faculté frangaise de Médecine de Beyrouth [Syrie}) 


Cette anomalie, constatée dans notre salle de dissection sur un 
d’une quarantaine d’années, siége 4 la main droite seulement, 

Elle consiste en une deuxiéme arcade située 4 un centimétre environ en amont 
de Varecade normale et coexistant avec celle-ci. Cette arcade surnumeéraire est 
formée par : 1° une branche qui se détache a ‘angle droit de la cubitale, vers 
le milieu de la hauteur du ligament annulaire antérieur du carpe, et 2° une 
radio-palmaire distincte qui émerge entre le court abducteur du_ pouce et Je 
faisceau superficie! du court fléchisseur. 

De cette arcade surnuméraire partent quatre artérioles analogues aux inter- 
digitales de Varcade normale, mais qui vont s’anastomoser directement ayee 
cette arcade normale par sa concavité. 

Le calibre de cette arcade surnuméraire est & peu prés la moitié de celuj 
de Vareade normale. 


OSSIFICATION DE LA FAUX DU CERVEAU 
par 
Henri Fischer (de Bordeaux) 


Nous avons Vhonneur de rapporter une observation de malformation con- 
génitale de la faux du cerveau. Sur le cadavre d’un homme 4gé tout au plus 
de quarante ans, il nous a été donné de remarquer une ossification de la faux 
du cerveau. Il ne s’agissait pas ici d’un cas de calcification d’origine inflam- 
matoire, comme il est assez fréquent de le rencontrer, mais d’une ossification 
massive. 

Nous avons pu retrouver histoire clinique de ce malade, qui était unique- 
ment un cardiaque et qui se plaignait, durant ces derniers temps, de céphalées. 
Rien a signaler, par ailleurs, de particulier qui eat pu faire songer a une 
pareille malformation. 

Nous nous demandons si, par hasard, grace 4a la radiographie, on avait 
noté cette ossification, qui se révéle trés bien par une opacité dense et régu- 
liére, il eat fallu intervenir chirurgicalement. M. Cl. Vincent et Sorrel esti- 
ment que la trépanation est indiquée et que Vablation d’une faux ossifiée ne 
doit pas comporter de difficultés s’il n’y a pas d’adhérences. (Sociélé de Neu- 
rologie, séance du 7 janvier 1926.) 

Cependant, nous pensons que, dans le cas présent, méme si cette variation 
avait été remarquée, le sujet ne présentant aucun symptéme alarmant, il 
aurait mieux s’abstenir. 


Le Secrétaire général : 


RoGeR LEROUX 
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RENE HuUGUENIN, ANDRE RICHARD. 
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